A efetividade da educação para a saúde na capacitação da pessoa no controlo da hipertensão arterial by Hipólito, Rita
INSTITUTO POLITÉCNICO DE SANTARÉM 






A efetividade da educação 
para a saúde na capacitação 
da pessoa no controlo da 
Hipertensão Arterial 
 




Rita Isabel Pires Hipólito 
 
Orientadores 
Professora Doutora Irene Santos 

















Da minha aldeia vejo quanto da terra 
Se pode ver d  
Por isso a minha aldeia é tão grande  
Como outra terra qualquer, 
Porque eu sou do tamanho do que vejo 
 
 
Nas cidades a vida é mais pequena 
Que aqui na minha casa no cimo deste outeiro. 
Na cidade as grandes casas fecham a vista à chave, 
Escondem o horizonte, empurram o nosso olhar  
para longe de todo o céu, 
Tornam-nos pequenos porque nos tiram  
o que os nossos olhos nos podem dar, 
E tornam-nos pobres  
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Este relatório refere-se ao estágio realizado na Freguesia de Ulme, Concelho da 
Chamusca, no âmbito do Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitária, numa 
amostra de 50 pessoas, das quais 72% hipertensas. 
Um estilo de vida saudável ajuda a controlar a Hipertensão Arterial e reduzir o risco de 
doenças cardiovasculares e cerebrovasculares; a educação para a saúde é uma 
estratégia importante na capacitação para escolhas apropriadas.   
O Modelo de Sistemas de Betty Neuman fundamenta a intervenção desenvolvida, no 
reforço das linhas de resistência da Comunidade, sensibilizando para a adoção de estilos 
de vida saudáveis.  
Foi realizada revisão sistemática de literatura, através do método PI[C]OD, com a 
questão: Qual a efetividade da educação para a saúde na capacitação da pessoa no 
controlo da Hipertensão Arterial? 
Verificou-se que, o desenvolvimento de programas de educação para a saúde é efetivo 
na capacitação das pessoas no controlo da Hipertensão Arterial, promovendo uma 
mudança nos comportamentos e uma melhoria do estilo de vida. 
 
Palavras-chave: Enfermagem; Hipertensão Arterial; Educação para a Saúde; 




"TAKE CARE OF YOUR HEART" 
 
This report refers to the trainee in the municipality of Chamusca, Ulme, within the 
framework of the master's program in Community Nursing, on a sample of 50 people, of 
whom 72% high blood pressure.  
Healthy lifestyles help control high blood pressure and reduce the risk of cardiovascular 
and cerebrovascular diseases; health education is an important strategy in training for 
appropriate choices.    
The Betty Neuman systems model justifies the intervention developed, in strengthening 
the lines of resistance from the community, raising awareness for the adoption of healthy 
lifestyles. 
Systematic literature review was conducted, through the method PI[C]OD, with the 
question: what the effectiveness of health education in the training of the person in 
control of hypertension?     
It was found that the development of programs of health education is effective in 
empowering the people in control of hypertension by promoting a change in behaviour 
and lifestyle improvement. 
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Este relatório de estágio enquadra-se no 4º Curso de Mestrado em Enfermagem 
Comunitária da Escola Superior de Saúde de Santarém, na Unidade Curricular (UC): 
Estágio e Relatório, e serve de base à obtenção do grau de Mestre em Enfermagem 
Comunitária, na área de especialização em Enfermagem Comunitária. O Estágio 
decorreu no período de 10 de Março a 4 de Julho de 2014, na Unidade de Cuidados na 
Comunidade (UCC) da Chamusca, de acordo com o Projeto de Estágio (Anexo I). 
Este estágio foi realizado na sequência do Diagnóstico de Saúde das pessoas 
com 65 e mais anos da freguesia de Ulme, Concelho da Chamusca, onde se constatou 
uma percentagem de 72% de utentes hipertensos. 
Em Portugal existem cerca de dois milhões de hipertensos. Destes, apenas 
metade tem conhecimento de que apresenta hipertensão arterial (HTA), cerca de um 
quarto está medicado e apenas 16 por cento estão controlados (Ministério da Saúde, 
2014). 
Os fatores de risco de HTA mais referidos são a obesidade, o consumo excessivo 
de sal, o consumo de álcool em excesso, o sedentarismo, a alimentação pouco saudável, 
entre outros. Considera-se hoje que a adoção de um estilo de vida saudável pode 
prevenir o aparecimento da doença e que a sua detecção e acompanhamento precoces 
podem reduzir o risco de incidência de doenças cardiovasculares e cerebrovasculares.  
A promoção da saúde, bem como a educação para a saúde, tendo como objetivo 
alterar estilos de vida, é uma temática complexa; assim, torna-se importante que o 
enfermeiro potencialize o estabelecimento de estratégias voltadas para o controlo da 
HTA. 
Para sustentar a prática clínica da Enfermagem na Comunidade, mobilizou-se o 
Modelo Sistémico de Betty Neuman, pois este permite conceber a pessoa inserida num 
sistema (seja ele a família ou a comunidade), em que no seu processo saúde-doença 
está em constante interação com o ambiente, e é afetado por diferentes fatores de stress 
(stressores), provocando desequilíbrio. 
Neuman defende 3 níveis de prevenção: prevenção primária, prevenção 
secundária e terciária. De forma a intervir em qualquer dos níveis de prevenção, é 
fundamental planear. 
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O planeamento em saúde deve ser efetuado tendo em conta os fatores que 
condicionam o mesmo. É composto por várias fases: o diagnóstico de situação, a 
definição de prioridades, a fixação de objetivos, a seleção de estratégias, e a elaboração, 
execução e avaliação de programas e projetos. 
Planear em saúde revela-se importante ao nível da enfermagem, onde há 
necessidade de conhecer uma determinada comunidade e envolver as várias partes 
interessadas, tais como políticos, técnicos e representantes da população, para atingir o 
fim pretendido. 
No sentido de conhecer o estado da arte relativamente ao tema, efetuou-se uma 
revisão sistemática de literatura, com o objetivo de servir de suporte à intervenção 
desenvolvida. 
Indo ao encontro do proposto na Unidade Curricular: Estágio e Relatório, este 
estágio teve como objetivo, desenvolver competências do enfermeiro especialista em 
Enfermagem Comunitária; enquadrar a prática clínica baseada na evidência com recurso 
à metodologia científica; fundamentar a intervenção desenvolvida com recurso à revisão 
sistemática, assim como fundamentar as competências desenvolvidas em ação 
sustentadas na enfermagem avançada e avaliar, registar e divulgar os resultados da 
intervenção de enfermagem, produtoras de resultados sensíveis nas pessoas cuidadas.   
Para dar resposta aos objetivos propostos, definimos, como objetivos pessoais: 
 - Demonstrar capacidade de utilizar a metodologia de planeamento em saúde na 
intervenção na comunidade, segundo uma perspetiva profissional avançada; 
 - Desenvolver competências específicas na prestação de cuidados de 
enfermagem na comunidade; 
 - Demonstrar capacidade de utilizar uma abordagem epidemiológica dos 
problemas de saúde, na comunidade; 
 - Definir critérios objetivos para a determinação das prioridades de intervenção no 
controlo da hipertensão, na Freguesia de Ulme. 
Deste relatório fazem parte: o capítulo 1 (Enfermeiro e a Comunidade), o capítulo 
2 (Planeamento em Saúde), o capítulo 3 (Revisão Sistemática de Literatura);o capítulo 4 
(Competências Desenvolvidas), e a conclusão. 
 




1  O ENFERMEIRO E A COMUNIDADE 
  
O Sistema de Saúde Português, desde a sua criação até aos dias de hoje, passou 
por grandes evoluções sustentadas por diferentes filosofias e modelos de Saúde. Os 
conceitos de Saúde, doença e o papel do utente foram evoluindo, assim como o foco de 
atenção dos enfermeiros, deixando de ser a doença, para passar a ser a pessoa em 
todas as suas dimensões. 
A Enfermagem, como disciplina e como profissão, tem atravessado, nos últimos 
anos, modificações a diferentes níveis que a impulsionam para um processo crescente de 
valorização, adequando-se cada vez melhor às mutações constantes das conjunturas 
sociopolíticas e às necessidades de saúde da sociedade atual, tendo-se valorizado ao 
longo dos tempos.  
Nos últimos anos, tem-se, assim, assistido a grandes transformações ao nível da 
enfermagem sendo esta, hoje, considerada uma profissão com um vasto conjunto de 
saberes, possibilitando aos enfermeiros capacidades e competências técnicas e 
científicas para responder às necessidades dos indivíduos, famílias e comunidade 
(Collière, 2007).  
A primeira escola de pensamento em enfermagem centrava-se na funcionalidade 
do corpo; o cl o da hierarquia de necessidades. Os 
modelos baseados nas necessidades que compartimentam as pessoas em vez de as 
considerar na globalidade e num contexto determinado devem ser ultrapassados. As 
necessidades são dependentes do contexto e as de uma pessoa são diferentes das de 
outra, esperando da enfermagem que distinga as necessidades de cada cliente, 
relevantes no seu contexto (Holmes e Warelow, 1997; Meleis, 2007), citados por Basto 
(2009). 
Ainda, para a mesma autora (2009), a construção duma disciplina do 
conhecimento passa pela teorização, e esta depende da clarificação conceptual. Embora 
seja importante continuar a conhecer, compreender e reconhecer a influência do modelo 
profissional na orientação para os cuidados, a disciplina de Enfermagem passou a 
preocupar-se com a teorização da prática dos cuidados e com a elaboração de teorias de 
médio alcance que evidenciem os efeitos das intervenções de enfermagem. 
Kérouac et al (1996) estudaram a evolução das escolas de pensamento em 
enfermagem, verificando que a sua evolução tem a ver com a predominância das ideias e 
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valores inerentes a uma determinada época, e consideram que a disciplina de 
enfermagem passou por três paradigmas: o Paradigma da Categorização, da Integração 
e da Transformação (Silva, 2002).  
O Paradigma da Categorização carateriza-se por perspetivar os fenómenos de 
modo isolado, não inseridos no seu contexto, e por os entender dotados de propriedades 
definíveis e mensuráveis. A pessoa é apresentada de modo segmentado, e o ambiente é 
algo separado da pessoa, e fragmentado em social, físico e cultural. A pessoa e o 
ambiente surgem, como duas entidades distintas e separadas (Kérouac et al, 1994). 
O Paradigma da Integração influenciou a orientação da enfermagem para a 
pessoa. Com este paradigma, a prestação de cuidados adquiriu uma nova dimensão, a 
necessidades. Surge assim um novo olhar, sobre a pessoa que passou a ser entendida 
como um todo, fazendo emergir a visão holística. O foco de atenção dos cuidados de 
enfermagem deixa de ser a doença, e passa a ser a pessoa, esta começa a ser 
entendida como um todo formado por partes em interação. Saúde e doença passaram a 
ser perspetivadas como entidades distintas que coexistem e que estão em interação 
dinâmica (Kerouac et al,1994). 
Neste paradigma, os fenómenos são multidimensionais e contextuais, a pessoa é 
um todo formado pela soma de todas as suas partes que estão interligadas; existe uma 
valorização idêntica dos dados objetivos e subjetivos. 
De acordo com Amendoeira (2004), a generalidade dos autores considera que o 
paradigma da integração influenciou a orientação da enfermagem por volta dos anos 50 
nos Estados Unidos da América, e em Portugal por volta dos anos 60, com especial 
ênfase na década de 70. Mas é com o Paradigma da Transformação, que se caracteriza 
pela abertura ao mundo e pela unicidade humana, que se passa a reconhecer à pessoa o 
direito a participar ativamente no seu projeto de saúde. Nesta perspetiva intervir significa 
; esta é 
considerada um ser único, maior do que a soma das suas partes, com múltiplas 
dimensões e indissociável do seu universo. A saúde é concebida como um valor e uma 
experiência vivida, segundo a perspetiva de cada pessoa. (Kerouac et al, 1994). 
 Os Modelos Teóricos de Enfermagem contribuem para a conceptualização da 
prática, definindo uma linguagem própria da enfermagem. Através deles pretende-se 
conceptualizar o quê do cuidado de enfermagem, verificando-se o reforço da 
necessidade de distinguir a linguagem dos enfermeiros da linguagem dos médicos 
(Amendoeira, 2000).  
A enfermagem é uma profissão única, na medida em que estão relacionadas 
todas as variáveis (fisiológica, psicológica, sociocultural, de desenvolvimento e espiritual) 
A efetividade da educação para a saúde na capacitação da pessoa no controlo da Hipertensão Arterial 
25 
que afetam a resposta do indivíduo ao stress e diz respeito à totalidade da pessoa 
(Neuman, 1995). 
O Modelo Sistémico de Betty Neuman destaca-se das teorias e modelos de 
enfermagem que possam ser aplicados na comunidade, este é uma abordagem de 
sistemas, dinâmica e aberta no cuidar. Foi desenvolvido para fornecer um ponto de 
interesse unificador para a definição de problemas de enfermagem e para melhor 
compreender a pessoa em interação com o ambiente (Tomey e Alligood, 2004).  
O Modelo de Neuman (Figura nº 1) é utilizado na prática clinica, existindo 
parâmetros fundamentais na apreciação da comunidade como cliente, tais como o núcleo 
desta e seus subsistemas, as linhas de defesa (nível de saúde que a comunidade 
alcança ao longo do tempo, a qual resulta duma resposta temporária aos stressores), as 
linhas de resistência (mecanismos internos que agem em defesa dos stressorese 
representam forças da comunidade), os stressores (são produtores de tensão e têm o 
potencial de causar desequilíbrio no sistema, podendo ser originados fora do sistema ou 
dentro da comunidade e resultar em ruptura para a comunidade) e o grau de reação 
(quantidade de energia necessária para o cliente se ajustar aos stressores). Estes 
parametros 
Figura nº 1  Esquema do Modelo de Sistemas de Betty Neuman 
Fonte: Tomey e Alligood (2010)  
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parâmetros funcionam como o ponto de partida para a elaboração do diagnóstico de 
enfermagem da comunidade, o qual permite uma orientação, não só para as metas de 
enfermagem, mas também para as suas intervenções (Neuman e Fawcett, 2011). 
A harmonia ou o equilíbrio funcional mantém a integridade do sistema. O bem-
estar existe quando as partes do sistema-cliente interagem em harmonia, e as 
necessidades do sistema são satisfeitas. A desarmonia (doença) entre as partes do 
sistema é o resultado da não satisfação das necessidades em diversos níveis. Neuman 
considera o seu modelo como um modelo de bem-estar; este indica que as necessidades 
do sistema total estão a ser satisfeitas (Neuman e Fawcett, 2011). A relação entre 
ambiente e pessoa é recíproca. O ambiente é definido como todos os fatores internos e 
externos que rodeiam ou interagem com a pessoa, isto é, com todas as condições, 
circunstâncias ou influências, rodeando ou afetando o desenvolvimento da comunidade, 
que estão dentro e fora dela e que fazem parte do meio ambiente. A enfermagem é, 
definida como uma profissão com uma visão holística e singular da comunidade, 
participando na apreciação da mesma, identificando e diagnosticando problemas capazes 
de serem resolvidos através de intervenções de enfermagem, planeando para a 
resolução do problema de saúde da comunidade, através de intervenções de 
enfermagem e avaliando o efeito destas (Neuman e Fawcett, 2011). 
Os enfermeiros, para além da prestação de cuidados de enfermagem ao longo do 
ciclo de vida, prestam,cuidados a famílias, grupos e comunidades (Ordem dos 
Enfermeiros, 2010). 
Conceptualiza-se a pessoa, enquanto sistema único, de cariz dinâmico, em 
constante mudança, considera-se fundamental que o enfermeiro centre a sua intervenção 
no(s) cliente(s), não esquecendo o seu meio ambiente. 
Nesta circunstância, pela natureza dos cuidados que o enfermeiro especialista em 
enfermagem comunitária presta, este atua adotando um abordagem sistémica, aos 
diferentes níveis de prevenção e em complementaridade com os outros profissionais, o 
que vai ao encontro dos postulados do Modelo Sistémico de Betty Neuman (1995); este 
equaciona como as pessoas se integram e interagem em grupo e em comunidade, 
através de uma intervenção sistémica do desenvolvimento nos diferentes sistemas 
contextuais, sendo que este não é somente condicionado pelo próprio, mas por todos 
aqueles sistemas em que o ser humano está inserido. 
Segundo Neuman e Fawcett (2011), é possível o enfermeiro desenvolver um 
conjunto de reforços àslinhas de defesa, através da educação. Deste modo, quanto mais 
elevado é o nível/conhecimento da pessoa, mais apta ela estará para enfrentar os fatores 
de stress. Esta afirmação remete-nos para um conceito, a promoção da saúde, que surge 
como uma ferramenta para reforçar as linhas de defesa do sistema. 
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1.1  PROMOÇÃO DA SAÚDE 
 
A Organização Mundial de Saúde (OMS), em 1948, definiu saúde, como um 
estado de completo bem-estar físico, psicológico e social, e não apenas a ausência de 
doença (Fleck et al, 2008); esta definição foi reformulada anos mais tarde, passando 
saúde, a -estar físico, psíquico e social, o indivíduo 
ou o grupo devem estar aptos a identificar e realizar as suas aspirações, a satisfazer as 
suas necessidades a modificar-se ou adaptar- . 
Em 1974, Marc Lalonde (Ministro da Saúde do Canadá) publica o Relatório 
Lalon , este fundamenta que, para alcançar melhorias na saúde das populações, é 
necessário olhar para além da perspectiva biomédica, e acentua a importância dos 
comportamentos das pessoas e dos efeitos do meio ambiente sobre a saúde. O seu 
grande contributo foi a alteração daabordagem ao utente, que, de tradicionalmente 
curativa passou para uma abordagem preventiva. Foi o primeiro documento de governo a 
usar o conceito Promoção da Saúde, e a referir-se a campo da saúde (Health Field), ao 
propor a interface entre quatro componentes: a biologia humana, o ambiente, os estilos 
de vida e a organização da assistência à saúde. 
Pouco tempo depois, na conferência de Alma Ata (1978), foi pela primeira vez 
reconhecida a importância das pessoas participarem no planeamento e execução dos 
seus cuidados de saúde como sendo um direito e ao mesmo tempo um dever, que antes 
eram consideradas da exclusiva responsabilidade dos profissionais de saúde. 
Anos mais tarde, na Declaração de Jacarta (1997), é reforçada a importância de 
colocar as pessoas no centro do processo da tomada de decisão para a promoção da 
sua saúde. Verifica-se o reconhecimento da pessoa, como sujeito ativo e central no seu 
processo de saúde, admitindo que esta é detentora de capacidades que lhe permitem 
exercer a sua autonomia. De salientar que, além do reconhecimento da autonomia da 
pessoa, o enfermeiro, no exercício das suas funções, tem também o papel de capacitá-la 
para a tomada de decisão sobre o seu processo de saúde, numa lógica de parceria, 
incluindo a pessoa no planeamento, execução e avaliação dos cuidados.  
 Nas diversas conferências internacionais de promoção da saúde, as atividades, 
neste âmbito, passaram a ser incentivadas, sendo compreendidas como o estímulo de 
utilização das habilidades e conhecimento das pessoas, promovendo a mudança de 
comportamento, para a adoção de estilos de vida saudável. Recomendam, também, que 
as ações de promoção da saúde devem contar com a participação ativa das pessoas e 
comunidades, no processo de tomada de decisão sobre questões que envolvam a sua 
saúde e bem-estar. 
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Os enfermeiros, se exercerem a sua intervenção com base nesta linha 
orientadora, reconhecem que a centralidade da pessoa é o foco que orienta a sua prática. 
A pessoa passa a ser o centro de interesse baseado numa relação interpessoal que 
ocorre entre a pessoa que necessita de ajuda e a solicita e a pessoa capaz de dar ajuda 
(Amendoeira, 2000).  
Na Carta de Ottawa (1986), definiu-se promoção da saúde comoo processo que 
visa aumentar a capacidade dos indivíduos e das comunidades para controlarem a sua 
saúde, no sentido de a melhorar. Para atingir um estado de completo bem-estar, o 
indivíduo ou o grupo devem estar aptos a identificar e realizar as suas aspirações, 
asatisfazer as suas necessidades e a modificar ou adaptar-se ao meio. Assim, a saúde é 
entendida como um recurso para a vida e não como uma finalidade da vida. 
corporizando a razão de ser da Promoção da Saúde, enquanto processo que procura 
possibilitar que, indivíduos e grupos, aumentem o controlo sobre os fatores causadores 
de doença, para desta maneira terem um melhor bem-estar (Leal, 2006). 
definido como um conjunto de mecanismos através dos quais as pessoas, as
organizações e as comunidades adquirem domínio sobre as suas vidas. Este visa 
contribuir para o fortalecimento dos sujeitos envolvidos, permitindo-lhes visualizar e 
enfrentar os determinantes do processo saúde-doença sob uma nova visão do mundo. 
Profissionais de saúde e comunidade são parceiros no mesmo processo pelo qual se 
estimula o fortalecimento das linhas de resistência de cada pessoa (Neuman,1995). 
A Promoção da Saúde é perspetivada como um processo participativo, facilitador 
da adoção de estilos de vida saudáveis e do desenvolvimento das capacidades de agir 
com, e sobre o meio. É um processo que tem como objetivo aumentar a capacidade dos 
indivíduos para controlarem a sua saúde.  
O conceito de promoção de saúde defendido por Stanhope e Lancaster (2011) 
enquadra-se nas estratégias destinadas a aumentar a saúde e o bem-estar físico, social 
e emocional de indivíduos, famílias e comunidades.  
 Não existe uma teoria ou modelo que domine a investigação ou a prática na 
promoção da Saúde. A escolha deve variar face a cada situação específica. Os 
enfermeiros têm competências para observar as necessidades em saúde e, assim, 
delinear estratégias de intervenção que podem ser utilizadas na consecução de objetivos.  
Para além da prestação de cuidados de enfermagem globais ao longo do ciclo de 
vida, os enfermeiros prestam igualmente cuidados a famílias, grupos e comunidades. As 
suas responsabilidades e atividades dependem, contudo, de fatores, como a área de 
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atuação, entre outros. Pretende-se que prestem cuidados aos indivíduos, grupos e 
comunidade, aos níveis da prevenção primária, secundária e terciária (REPE, 1996). 
Os enfermeiros têm um importante papel na promoção da Saúde, uma vez que 
podem assumir o papel de mediadores dos diferentes interesses da sociedade, intervir 
concreta e efetivamente na comunidade, estabelecendo prioridades, delineando 
estratégias, tomando decisões no conjunto da equipa multidisciplinar, sempre com o 
objetivo de prossecução da Saúde (Almeida, 2003, citado por Antunes, 2005). 
Ao longo do século XX, as definições de saúde e de promoção da saúde foram 
evoluindo, e com elas, também o conceito de qualidade, chegando-se ao conceito de 
gestão da qualidade total assente no desenvolvimento sustentável. Ou seja, uma 
perspetiva integral da qualidade que envolve o todo, e que significa mais que a soma das 
suas partes, que pressupõe uma interface entre produtores e fornecedores de serviços e 
os clientes ou consumidores, que não pode ser imposta de fora da organização mas que
supõe uma cultura e filosofia de gestão, e que aponta para a melhoria contínua (Rocha, 
2006). 
A preocupação com a promoção da saúde e a prevenção da doença, é cada vez 
mais visível, mas, ainda são pouco claras as intervenções potenciadoras de verdadeiros 
ganhos. Desta forma, as organizações de saúde vêem-se confrontadas com desafios e
exigências no sentido de reunir esforços para uma utilização eficiente dos recursos, 
sendo, para tal, necessário adotar novos conceitos de gestão que permitam maior 
flexibilidade, eficiência e rigor e, profissionais empenhados e competentes de forma a 
garantirem a excelência da qualidade dos cuidados. 
 Donabedian (1988), médico e autor do estudo da qualidade nos cuidados de 
saúde, refere-se a qualidade em saúde, como a obtenção dos maiores benefícios, com 
os menores riscos para o cliente, benefícios estes, que se definem em função do 
alcançável de acordo com os recursos disponíveis e os valores sociais existentes, 
acrescenta ainda, que definir a qualidade implica a consideração de diferentes atributos 
intrinsecamente associados aos contextos. E, estabelece três dimensões para a 
qualidade em saúde: a dimensão técnica que se refere à aplicação de conhecimentos 
científicos e técnicos na solução do problema de saúde do cliente; a dimensão 
interpessoal que se refere à relação que se estabelece entre quem presta o serviço e o 
cliente; e a dimensão ambiental que se refere às condições oferecidas ao cliente em 
termos de conforto e bem-estar. 
A qualidade em saúde deve ser entendida numa perspetiva global, envolvendo as 
componentes de estrutura, processo e resultado. A componente estrutura corresponde às 
características estáveis, espaço físico e recursos humanos; a componente processo 
refere-se à prestação dos cuidados segundo os padrões técnico-científicos estabelecidos; 
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a componente resultado corresponde às consequências das atividades realizadas nos 
serviços de saúde, não se limitando apenas ao exercício do profissional que leva a 
mudanças no estado de saúde do cliente, bem como a satisfação do cliente e do 
profissional (Donabedian, 1988).  
Embora os resultados constituam um indicador de qualidade dos cuidados 
prestados, há necessidade de avaliar, simultaneamente, as componentes de estruturas e 
processos para se conhecer as razões dos resultados obtidos, e assim, se poder planear 
intervenções que levem à melhoria dos cuidados e alcançar a eficiência na gestão dos 
serviços (Donabedian, citado por D´Innocenzo, Adami e Cunha, 2006). 
Anos mais tarde (1990), Donabedian alargou esses princípios, utilizando-se do 
aceitabilidade, legitimidade, equidade. 
Destacamos dos sete: a eficácia, efetividade e a eficiência, porque são os 
conceitos que emergem na intervenção por nós desenvolvida. A Eficácia é a capacidade 
do cuidado, contribuir para a melhoria das condições de saúde, ou seja, capacidade de a 
arte e a ciência da saúde produzirem melhorias na saúde e no bem-estar. Significa o 
melhor que se pode fazer nas condições mais favoráveis, dado o estado do utente e 
mantidas constantes as demais circunstâncias. Efetividade é a melhoria na saúde,
alcançada ou alcançável nas condições usuais da prática quotidiana. Ao definir e avaliar 
a qualidade, a efetividade pode ser mais precisamente especificada como sendo o grau 
em que o cuidado, cuja qualidade está sendo avaliada, se eleva ao nível de melhoria da 
saúde que os estudos de eficácia têm estabelecido como alcançáveis. Eficiência éa 
medida do custo com o qual uma dada melhoria na saúde é alcançada. Se duas 
estratégias de cuidado são igualmente eficazes e efetivas, a mais eficiente é a de menor 
custo (Donabedian, 1990, citado por Righi, Schmidt e Venturini, 2010). 
De seguida, abordaremos a Hipertensão Arterial. 
 
1.2  HIPERTENSÃO ARTERIAL 
 
Ao longo das últimas décadas temos presenciado uma transformação 
demográfica sem precedentes na história, à semelhança de outros países na Europa e no 
Mundo, Portugal tem tido uma profunda alteração na sua estrutura etária e densidade 
populacional.  
A dinâmica populacional apresentada, desde 1960, e as projeções demográficas 
para as próximas décadas, apontam para uma transição demográfica sem antecedentes 
na sociedade portuguesa. A evolução demográfica a que temos assistido, e que se 
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espera que se venha a registar nas próximas décadas nos países desenvolvidos, tem 
repercussões em diversos domínios.  
Nas últimas décadas, presenciamos uma diminuição da natalidade (Instituto 
Nacional de Estatística [INE], 2014), por outro lado, o crescimento populacional das 
idades mais avançadas é decorrente das conquistas tecnológicas, e da melhoria das 
condições de vida, que foram produzindo ao longo dos tempos meios que tornaram 
possível diagnosticar, prevenir e curar muitas doenças fatais do passado, aumentando 
assim a esperança de vida e o envelhecimento populacional. Também o fenómeno das 
migrações influência o envelhecimento demográfico, por exemplo, a emigração dos 
jovens em idade ativa e fértil. 
Todavia, o envelhecimento populacional é algo de que nos devemos orgulhar, na 
relação direta que ele representa em termos de progressos na medicina, nas condições 
de higiene e salubridade das habitações, em suma, no que ele traduz de progressos que 
a civilização humana conseguiu nas últimas décadas.  
Em Portugal, verifica-se, uma redução da dimensão média da família. Este fato 
está diretamente associado à redução dos índices de fecundidade, à diminuição do 
número de membros dos agregados familiares, refletindo uma importante alteração na 
composição das famílias e produzindo, consequentemente, alterações no domínio das 
relações pessoais, sociais e afetivas entre os seus membros (INE, 2014). 
O envelhecimento demográfico é uma realidade nos dias de hoje, e exige uma 
e familiar da sociedade Portuguesa. Este 
envelhecimento tem determinado novas necessidades em saúde, para as quais urge 
organizar respostas mais adequadas. Os enormes progressos das ciências da saúde, 
nas últimas décadas, tiveram um papel preponderante no aumento da longevidade. Após 
os 65 anos de vida, os idosos têm cerca de 9,6 anos de vida saudáveis, no entanto, a 
esperança de vida, nesta idade, é de 19,9 anos de vida (INE, 2014), conclui-se assim que 
os últimos 10 anos de vida são, na sua maioria, acompanhados de situações de 
fragilidade e de incapacidade. 
O aumento da esperança de vida, aliado às modificações dos estilos de vida da 
população, tem levado ao aumento de fatores de risco de doenças crónicas, 
designadamente o excesso de peso, o sedentarismo, o baixo consumo de frutos e 
produtos hortícolas, bem como o consumo de álcool. Estima-se que mais de metade das 
mortes prematuras sejam provocadas por doenças crónicas, como as cardiovasculares; o 
tratamento destas doenças, apesar de ser gerador de melhoria na qualidade de vida, 
comporta avultados custos em terapêutica prolongada e utilização dos serviços de saúde 
(Plano Nacional de Saúde [PNS], 2012-2016). 
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Segundo a Direção Geral de Saúde (DGS, 2014), as doenças cardiovasculares 
continuam a ser a principal causa de morte em Portugal, e responsáveis por 32% do total 
dos óbitos. A Hipertensão Arterial (HTA) é o fator de risco com maior prevalência, embora 
seja o seu diagnóstico simples, este deve obedecer a um processo criterioso e rigoroso 
de avaliação, diagnóstico e classificação. 
A HTA é um grave problema de saúde a nível nacional e mundial. Designa-se de 
HTA, a todas as situações em que os valores de tensão arterial (TA) sistólica são 
superiores ou iguais a 140 mm Hg (milímetros de mercúrio) e/ou valores de tensão 
arterial diastólica superiores a 90 mm Hg (Ministério da Saúde, 2014). 
A necessidade de detecção precoce e adequado controlo da HTA assume em 
Portugal particular relevância, estima-se que a prevalência de HTA na população adulta 
seja de 43%, com uma taxa de controlo tensional não superior a 11% (Polónia et al, 
2006). 
O diagnóstico de HTA, que se encontra definido na Norma da Direção Geral de 
Saúde (DGS) nº 020/2011 de 28/09/2011, atualizada a 19/03/2013 (Anexo II), é definido, 
como a elevação persistente, em várias medições e em diferentes ocasiões, da pressão 
arterial sistólica igual ou superior a 140 mmHg e/ou da pressão arterial diastólica igual ou 
superior a 90 mmHg, em avaliação de consultório (Quadro nº 1).  
 
Quadro nº 1 - Classificação da HTA 
 
Fonte: Norma da DGS nº 020 (2011, 2013)  
Na maior parte dos casos, não há uma causa conhecida para a HTA, embora em 
algumas situações seja possível encontrar uma doença associada que é a verdadeira 
causa da HTA. Esta está frequentemente associada a outras patologias, por exemplo, 
diabetes mellitus, dislipidémia, e outros fatores de risco, tais como, tabagismo, 
sedentarismo, obesidade, etc.   
Segundo Polónia et al (2006), a HTA constitui um importante problema de saúde 
pública e o fator de risco quantitativamente mais influente no desenvolvimento da doença 
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vascular cerebral, bem como da doença coronária e insuficiência cardíaca. É uma das 
doenças crónicas com maior repercussão nos órgãos vitais. Para além de se continuar a 
investir no diagnóstico de HTA, e no melhor controlo da TA, é essencial fazer a 
abordagem integrada dos fatores de risco de morbilidade e mortalidade. 
Apesar de, grande parte da população ter minimizado a necessidade de introduzir 
alterações nos seus comportamentos de risco, esta continua a não se submeter a 
exames periódicos de saúde, os quais são necessários, principalmente quando existe 
história familiar de doença cardiovascular ou de morte precoce, visto saber-se que 
metade da população hipertensa permanece por diagnosticar, e que dos hipertensos 
diagnosticados, menos de metade faz o tratamento corretamente. 
As mudanças no perfil demográfico, nos indicadores de morbilidade e a 
emergência das doenças crónicas têm-se traduzido em novas necessidades de saúde, 
pelo que tem sido reconhecido o papel determinante dos Cuidados de Saúde Primários, 
com ênfase na capacidade de resposta na resolução dos problemas colocados pelos 
cidadãos, no sentido de formar uma sociedade forte e dinâmica. 
No próximo capítulo,iremos descrever a elaboração, execução e avaliação da 
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2  PLANEAMENTO EM SAÚDE 
 
Podemos afirmar que a solução para encontrar a resposta adequada a 
determinada situação passa por planear. O planeamento em saúde deve ser efetuado 
tendo sempre em conta os fatores que condicionam o mesmo; biológicos, endógenos, o 
ambiente, os hábitos de vida e o sistema de cuidados (Imperatori e Giraldes, 1993). 
O planeamento pode ser entendido como a racionalização na utilização de 
recursos escassos com vista a atingir os objetivos fixados, em ordem à redução dos 
problemas de saúde considerados como prioritários, e implicando a coordenação de 
esforços provenientes dos vários sectores socioeconómicos (Imperatori e Giraldes,1993). 
É importante que intervenção do enfermeiro especialista em saúde comunitária 
tenha por base o planeamento em saúde enquanto processo que engloba o diagnóstico 
do estado de saúde de grupos e comunidades; o desenvolvimento de programas e 
projetos de intervenção e a elaboração de indicadores que possibilitem avaliar de forma 
sistemática os níveis de qualidade das suas intervenções e os ganhos em saúde daí 
decorrentes. 
O planeamento em saúde deve conter três fases importantes: a elaboração do 
plano, a execução e a avaliação (Imperatori e Giraldes, 1993). 
 
2.1  ELABORAÇÃO DA INTERVENÇÃO 
 
A primeira fase do planeamento em saúde é a elaboração do plano, e é uma das 
fases mais importantes. Esta é composta pelo (a): diagnóstico da situação, definição 
de prioridades, fixação de objetivos, seleção de estratégias, elaboração de 
programas e projetos, preparação para a execução e execução dos mesmos. 
O diagnóstico da situação funciona como a justificação das atividades e como 
padrão de comparação no momento da avaliação. O diagnóstico é o ponto a partir do 
qual será medido o avanço alcançado com as nossas atividades (Imperatori e Giraldes, 
1993). 
É de referir que a qualidade atingida na elaboração do diagnóstico determinou, em 
grande parte, a escolha das prioridades (Imperatori e Giraldes, 1993). A fase de 
diagnóstico deve abarcar os sectores económicos e sociais, identificando os principais
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problemas de saúde e os seus fatores condicionantes, de forma a explicar as suas 
causas.  
O estágio descrito, neste relatório, foi realizado após o estágio de 9 semanas, na 
Unidade de Cuidados na Comunidade da Chamusca, e decorreu na sequência da 
realização do Diagnóstico de Saúde das pessoas com 65 e mais anos, residentes na 
freguesia de Ulme, Concelho da Chamusca, no âmbito da UC: Estágio, do 4º Curso de 
Mestrado em Enfermagem Comunitária da Escola Superior de Saúde de Santarém. 
No diagnóstico de saúde realizado constatou-se uma elevada percentagem de 
utentes hipertensos. Do total da amostra (50 utentes), 36 são hipertensos, isto é, 72%. 
Destes, 66% (33) utentes referem tomar medicação anti-hipertensiva. Quando 
questionados de que modo a Hipertensão Arterial (HTA) interfere nas suas atividades de 
vida, 19,4% referem que interfere muito, 52,8% interfere pouco e 27,8% não interfere 
nada. 
Com vista, a realizar uma caraterização da comunidade, foram recolhidos dados 
referentes à história, cultura, e dados demográficos da Vila de Ulme e do Concelho da 
Chamusca. 
Segundo dados dos Censos 2011, o concelho da Chamusca apresenta uma 
população residente de 10.120 habitantes, dos quais 5242 são do sexo feminino, e 4878 
são do sexo masculino, representando respetivamente 51,8% e 48,2% da população 
total. A densidade populacional é de 13,6 habitantes/ Km2. Este concelho destaca-se, 
ainda, como um índice de envelhecimento mais elevado, sendo dos concelhos mais 
envelhecidos do distrito (IE  159,3) e do país (IE - 127,8), apresentando um índice de 
envelhecimento de 230,6. 
O concelho da Chamusca (Figura nº 2) abrange uma área total de 746 Km2, sendo 
o segundo maior em área, dos 21 concelhos que integram o distrito de 
Santarém.Localiza-se no Vale do Tejo e pertence à Região Centro, está limitado a norte 
pelos concelhos de Vila Nova da Barquinha e Constância, a nascente por Abrantes e 
Ponte de Sor, a poente por Almeirim, Alpiarça e Santarém, a noroeste pela Golegã e a 
sul por Coruche.  
Divide-se em cinco freguesias: 1 - União de Freguesias de Chamusca e Pinheiro 
Grande; 2  Carregueira, 3  Ulme, 4 - Vale de Cavalos e 5 - União de Freguesias de 
Parreira e Chouto, 
A Vila de Ulme ocupa uma área de 121,80 Km2, o que corresponde a 16,33% do 
território do concelho. Dista da sede concelhia cerca de 8 km (Município da Chamusca, 
2014). A freguesia de Ulme é habitada por 1.277 pessoas, das quais, 621 são do sexo 
masculino e 656 são do sexo feminino, representando respetivamente 48,6% e 51,3% da 
população total, percentagens muito semelhantes aos dados do concelho (INE, 2014).






Figura n.º 2  Mapa do Concelho da Chamusca 
Entre 2001-2011, houve uma diminuição acentuada do número total de 
residentes, mais acentuado no número de jovens e adultos, mantendo-se apenas o grupo 
etário dos idosos. Esta desertificação, associada a uma esperança de vida cada vez 
maior, coloca esta freguesia como uma das freguesias com maior taxa de 
envelhecimento populacional (28,27% da população tem mais de 65 anos). A densidade 
populacional é de 10,5 habitantes/Km2.  
Segundo Stanhope e Lancaster (2011), o primeiro objetivo da colheita de dados 
consiste na aquisição de informação pertinente da comunidade e da sua saúde, e implica 
recolher ou compilar os dados já existentes e, também, produzir dados ainda não 
existentes, através da interação com membros da comunidade ou grupos. A interpretação 
destes dados permite que os problemas de saúde comunitária, as necessidades de 
intervenção e as forças ou capacidades sejam identificados, bem como os recursos 
disponíveis (para satisfazer as necessidades), sendo fundamental a participação ativa da 
comunidade para o processo de interpretação de dados, e, mais particularmente, para a 
identificação de problemas. 
O enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitária identifica as necessidades 
dos grupos e assegura a continuidade dos cuidados, estabelecendo as articulações 
necessárias, desenvolvendo uma prática de complementaridade com outros profissionais 
de saúde e parceiros comunitários (Ordem dos Enfermeiros, 2010).  
As entrevistas aos parceiros representam um instrumento essencial à recolha de 
informação acerca da população em estudo, visto que estes encontram-se inseridos na 










A efetividade da educação para a saúde na capacitação da pessoa no controlo da Hipertensão Arterial 
38 
Durante a implementação da intervenção foram realizadas entrevistas aos 
parceiros da Unidade de Cuidados na Comunidade da Chamusca, como o Presidente da 
Junta de Freguesia de Ulme e a diretora técnica do Centro de Apoio Social  Casulme, 
tendo favorecido o conhecimento, mas também, a aproximação à comunidade. De referir, 
a importância dos mesmos, na divulgação e na cedência dos espaços para o 
desenvolvimento da atividade. 
De referir que, para efetuar o levantamento de dados, é essencial que o 
enfermeiro seja aceite na comunidade, uma vez que o êxito depende largamente do 
modo como entra, e é visto por todos. De acordo, com Stanhope e Lancaster (2011), o 
enfermeiro comunitário é frequentemente um elemento estranho, pelo que é essencial 
criar formas adequadas para entrar na comunidade, como por exemplo, através da 
participação nos eventos, observando e escutando atentamente, marcando reuniões com 
indivíduos com posições formais de liderança, utilizando um guia para o levantamento de 
dados e utilizando um grupo de parceiros de apoio.  
Todos os métodos de recolha direta de dados requerem sensibilidade, abertura, 
curiosidade, e a capacidade de ouvir e ver a vida tal como ela é vivida na comunidade 
(Stanhope e Lancaster, 2011), e devem ser validados com quem forneceu a informação. 
A entrevista é um modo particular de comunicação verbal, que se estabelece entre o 
investigador e elementos selecionados da comunidade, com o objetivo de colher dados 
relativamente ao que se pretende conhecer e/ou pesquisar (Fortin, 2006). 
Segundo Gil (1995), a entrevista define-se como uma técnica que se formula 
perguntas, com objetivo de obtenção de dados; é uma forma de diálogo assimétrico, em 
que uma das partes procura colher dados e outra se apresenta como fonte de 
informação. 
Para Bolander (1998), as finalidades da entrevista em enfermagem são 
estabelecer uma base de dados, da qual se pode extrair respostas e problemas 
específicos, fazer um diagnóstico de enfermagem e estabelecer um plano apropriado de 
cuidados de enfermagem. 
A qualidade e a cientificidade do diagnóstico irão determinar a próxima etapa, 
porque, tal como nos dizem Imperatori e Giraldes (1993), será a partir da definição 
dosproblemas de saúde da população, verdadeiro output do diagnóstico, que se 
começará a trabalhar na escolha de prioridades. 
A definição de prioridades é o passo seguinte na primeira fase do Planeamento 
em Saúde. No diagnóstico procede-se à identificação dos problemas de saúde, cuja 
hierarquização será feita nesta etapa de seleção de prioridades. Trata-se, na sua 
essência, de um processo de tomada de decisão (Tavares, 1990). 
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Para hierarquizar os problemas de saúde detetados recorre-se à utilização de 
critérios, através dos quais aqueles são ordenados em prioridades. Tavares (1990) refere 
que determinar prioridades não significa ignorar outros problemas identificados no 
diagnóstico da situação. É necessário definir os objetivos em relação a cada um desses 
problemas, determinando também o período de tempo.  
Os problemas de saúde da comunidade e a evolução da prestação dos cuidados 
de saúde exigem hoje a reorganização das instituições e de métodos de trabalho, 
enfatizando a constituição de equipas multidisciplinares para otimizar as respostas às 
necessidades da população. Neste sentido, esta reestruturação cria, entre outras, a 
Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC). 
De seguida, clarificamos as alterações no Sistema Nacional de Saúde, que 
decorreram nos últimos anos com vista a aproximar os profissionais de saúde dos 
utentes. 
A recente reforma dos Cuidados de Saúde Primários propõe, uma reorganização 
dos centros de saúde, que consiste na criação de agrupamentos de centros de saúde, 
serviços públicos de saúde com autonomia administrativa, constituídos por várias 
unidades funcionais, que agrupam os centros de saúde, e que têm por missão garantir a 
prestação de cuidados de saúde primários à população de determinada área geográfica. 
O Decreto-lei n.º 28/2008, de 22 de Fevereiro, criou os Agrupamentos de Centros 
de Saúde do Serviço Nacional de Saúde, designados por ACES, e estabeleceu o seu 
regime de organização e funcionamento, integrando-os na estrutura das Administrações 
Regionais de Saúde, IP, como seus serviços descentralizados. 
A reestruturação dos Centros de Saúde foi desenvolvida com o objetivo de uma 
maior proximidade dos utentes, com vista a responder com maior satisfação e eficácia às 
necessidades das pessoas (Administração Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo, 
2013). Consideramos que ao fim de alguns anos da sua implementação, algumas 
mudanças positivas emergem no apoio ao utente, mas entendemos que este apoio 
prestado seja mais na área da prevenção da doença, do que na promoção da saúde. 
A UCC tem por missão contribuir para a melhoria do estado de saúde da 
população da sua área geográfica de intervenção, visando a obtenção de ganhos em 
saúde; presta cuidados de saúde e apoio psicológico e social, de âmbito domiciliário e 
comunitário, especialmente às pessoas, famílias e grupos mais vulneráveis, em 
situaçãode maior risco ou dependência física e funcional ou doença que requeira 
acompanhamento próximo, e atua, ainda, na educação para a saúde, na integração em 
redes de apoio à família e na implementação de unidades móveis de intervenção; e 
participa na formação dos diversos grupos profissionais nas suas diferentes fases.  
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Estas unidades são coordenadas por enfermeiros e, neste âmbito, os enfermeiros 
apresentam-se como um recurso qualificado, com competências científicas, técnicas e 
humanas, sendo estas competências indispensáveis à sua implementação. 
Os profissionais da UCC integram e articulam as respostas existentes na 
comunidade, face às necessidades das pessoas e famílias, constituindo-se como a 
estrutura que une e articula todos os atores locais na intervenção comunitária,  
Os enfermeiros que desenvolvem a sua atividade nestas unidades têm a 
responsabilidade na identificação dos problemas de saúde, vigilância e determinação do 
perfil epidemiológico de âmbito geodemográfico, dinamização e coordenação de 
programas de intervenção no âmbito da prevenção, proteção e promoção da saúde. 
Participam, ainda, em projetos de intervenção comunitária, em parceria com outras 
instituições da comunidade, e com a rede social no âmbito da intervenção a pessoas e 
famílias. 
A UCC da Chamusca, onde decorreu o estágio, está inserida no ACES da Lezíria 
da Administração Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo, articulando com as 
Unidades Funcionais do Agrupamento e as Instituições Parceiras da Comunidade. 
A UCC da Chamuscadesenvolve diversos Programas/ Projetos no âmbito da 
prevenção da doença e promoção da saúde, dos quais, destacamos o projeto Dar Anos à 
Vida, estetem como finalidade promover a qualidade de vida da Pessoa Adulta e Idosa 
que resida no Concelho. A intervenção  dá resposta ao 
preconizado .  
Após a definição de prioridades, passamos a outra etapa do planeamento em 
saúde:afixação de objetivos, onde se definem quais, como os alcançar face aos 
problemas diagnosticados e às prioridades definidas, num determinado período de 
tempo; é nesta fase que se definem os indicadores de saúde  relação entre uma 
situação específica, a atividade desenvolvida ou resultado esperado, e uma população 
em risco. (Imperatori e Giraldes,1993).Esta etapa é imprescindível à avaliação dos 
resultados de um plano, pelo que deve ser feita de uma forma cuidadosa e tão realista 
quanto possível. 
 
Definimos como objetivos da intervenção: 
- Caracterizar os conhecimentos e os comportamentos do grupo; 
- Aumentar os conhecimentos do grupo sobre a HTA; 
- Incentivar a mudança de comportamentos, nomeadamente redução do uso de 
sal por dia, aumentar o uso de ervas aromáticas, e ainda, aumentar a prática de exercício 
físico. 
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Para atingir os objetivos a que nos propomos, selecionamos asestratégias. Aqui 
é possível escolher um conjunto coerente de técnicas específicas organizadas com o fim 
de alcançar um determinado objetivo (Imperatori e Geraldes, 1993). 
 A estratégia escolhida  foi 
através de sessões de educação para a saúde, como corroboram Xue et al (2008) e Park 
et al (2012), a um grupo de utentes hipertensos. 
 Zanela et al (2001), citando Zimmerman (1997) referem que agrupamento 
caracteriza-se por um conjunto de pessoas que partilha de um mesmo espaço e tem 
interesses comuns, podendo vir a tornar-se um grupo. A passagem de um agrupamento a 
um grupo propriamente dito resultaria, da transformação de interesses comuns em 
interesses em comum; isto é, os integrantes de um grupo reúnem-se em torno de um 
objetivo comum ao interesse de todos. Zimmerman enumera ainda outras características 
de um grupo, nomeadamente: forma uma nova entidade, com leis e mecanismos 
próprios; garante, além de uma identidade própria, as identidades específicas; preserva a 
comunicação; apresenta interação afetiva e distribui posições de modo hierárquico. 
 Por sugestão das Enfermeiras de UCC -se por 
curso, uma série de lições sobre uma matéria, ou matérias tratadas numa aula (Infopédia, 
2014). Embora na nossa pesquisa tenhamos encontrado para o mesmo, outras 
, uma vez 
queem Portugal, entende-se por Programa, como algo mais abrangente, nomeadamente 
o Programa Nacional para as Doenças Cérebro-cardiovasculares. O objetivo de usar o 
, por um lado, para as pessoas da vila identificarem o que se iria fazer 
e, por outro lado, para tentar estimular mais pessoas às sessões, promovendo uma maior 
adesão à intervenção. 
 Seguindo as etapas do planeamento em saúde foi necessário a definição de 
indicadores e metas. Imperatori e Giraldes (1993) sugerem a definição de indicadores e 
metas, sendo que estes podem ser de impacto ou de execução e devem estabelecer a 
relação entre o problema e a população alvo.  
 Um indicador de impacto mede 
enquanto um indicador de execução mede a atividade desenvolvida com intenção de 
atingir um ou mais indicadores de impacto (Imperatori e Giraldes, 1993).  
 Aquando a intervenção, poderá ser feita a avaliação aos indicadores de execução, 
no entanto a avaliação dos indicadores de impacto só poderá ser realizada a longo prazo. 
Dado a avaliação ter de ser feita durante o estágio, foram definidos os indicadores de 
execução.  
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Como objetivos definimos: a realização de todas as sessões planeadas (100%), 
redução do uso de sal por dia (50%), aumentar o uso de ervas aromáticas (50%) e 
aumentar a prática de exercício físico.  
Como meta determinámos: aumentar a percentagem de utentes com hipertensão 
controlada (20%). 
 Para Stanhope e Lancaster (2011), os cuidados prestados aos indivíduos e às 
famílias, nos seus locais de residência, têm por finalidade promover, manter ou recuperar 
a saúde. Deste modo, os cuidados devem ser planeados, coordenados e adequados às 
necessidades do utente, por profissionais capazes e preparados para tal. 
A elaboração de programas e projetos visa essencialmente o estudo detalhado 
das atividades necessárias à execução de uma determinada estratégia, no sentido de 
atingir um ou vários objetivos. 
Na fase de preparação da execução, talvez a mais relevante, especifica-se a 
responsabilidade da mesma, apresentando os calendários e os cronogramas que 
compõem o projeto. 
 
(Quadro nº 2). 
 
 




Mês Março Abril Maio Junho Julho 
    
Elaboração do Projeto de 
intervenção De 10 a 17    
 
Divulgação do Curso Cuide do 
seu Coração a freguesia de 
Ulme. 
    
 
 
Realização do Curso Cuide do 
s  por sessões. 
 28 5, 13 e 27 5 e 19 
 
Caracterizar os conhecimentos e 
os comportamentos do grupo 
     
Aumentar os conhecimentos do 
grupo sobre a HTA 
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Incentivar a mudança de 
comportamentos, 
nomeadamente redução do uso 
de sal, aumentar o uso de ervas 
aromáticas e a prática de 
exercício físico 
     
Aumentar 20%o número de 
utentes hipertensos com 
hipertensão controlada  
     
Registo informático da avaliação 
de tensão arterial, glicemia 
capilar e Índice de Massa 
Corporal  
 
    
 
Após a elaboração do cronograma, passámos à elaboração das sessões que 
-nos nos artigos 
encontrados na revisão sistemática da literatura realizada.  
 Na sessão 1, planeamos apresentar o curso e justificar a pertinência do tema, tal 
como nos estudos de Xue, Yao e Lewin (2008) e de Park et al (2012), assim como 
apresentação dos objetivos e aplicação de um questionário sobre os dados 
sociodemográficos das pessoas que integram o grupo, e avaliação de tensão arterial, 
glicemia capilar e Índice de massa corporal. 
A sessão 2 foi baseada no artigo de Park et al  (2012), onde se pretendeuabordar 
a hipertensão, os seus fatores de risco, sintomas, consequências e tratamento, embora 
no referido artigo estes temas estivessem divididos por 3 sessões, optamos por juntá-los 
na mesm foi estruturado em 6 sessões ao 
passo que o estudo de Park et al (2012) foi realizado em 8 semanas. Foi delineado um 
questionário para aplicar, antes do início da sessão,no sentido de diagnosticar os 
conhecimentos do grupo relativamente à Hipertensão, e ainda, avaliação de tensão 
arterial. 
Na sessão 3, planeámos abordar o grande tema: Alimentação Saudável, munimo-
nos do manual da DGS  Princípios de uma Alimentação Saudável, tencionámos explicar 
a Roda dos Alimentos e os elementos que a compõem, com enfâse na redução do sal e 
no uso de ervas aromáticas.  
O artigo de Park et al (2012) aborda a alimentação, no entanto, não nos foi 
possível perceber que tipo de alimentação aconselha, contudo Xue et al (2008) 
aconselha a dieta DASH (DietaryApproaches to Stop Hypertension), esta dieta é 
específica para utentes com hipertensão, aconselha a redução do consumo de carne e 
peixe, o aumento do consumo de frutas e vegetais, e diminuir o consumo de gorduras, 
nomeadamente a manteiga. 
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Foi também planeado aplicar um questionário, antes do início da sessão, para 
diagnosticar os conhecimentos e os comportamentos do grupo sobre alimentação 
saudável, e avaliação de tensão arterial. Pretendemos nesta sessão, reforçar a 
necessidade de integrar novos hábitos e sugerir a cada pessoa que se comprometa em 
alterar um hábito alimentar, desde a redução do sal à utilização das ervas aromáticas. 
Na sessão 4, delineámos abordar o exercício físico e realizar uma atividade que 
promova o movimento. Também nos artigos selecionados, se dá importância ao exercício 
físico na prevenção da HTA, no trabalho de Park et al (2012), o exercício físico é 
transversal em quase todas as sessões, ao passo que Xue et al (2008), apenas o 
evidencia numa sessão. 
Planeou-se também a realização de um jogo com a Roda dos alimentos para 
avaliar os conhecimentos adquiridos, em que cada participante tem de colocar um 
alimento na Roda de Alimentos gigante elaborada por nós. Pretendemos também, 
questionar cada pessoa, sobre que hábito alimentar modificou, e qual a sua perspetiva 
perante essa mudança. 
Na sessão 5 faremos um resumo de todos os temas abordados, enfatizando os 
mais importantes, e realização de um jogo para avaliar os conhecimentos adquiridos, 
bem como adistribuição de um folheto com a Roda dos Alimentos. 
Na sessão 6 e última, pretendemos organizar uma atividade ao ar livre, 
planeamos realizar uma aula de Zumba Gold - Zumba para pessoas com mais de 65 
anos ou com dificuldade em mobilizar-se, seguida de lanche partilhado (lanche livre). 
Após o planeamento e divulgação da intervenção passámos à execução da 
mesma. 
 
2.2  EXECUÇÃO DA INTERVENÇÃO 
 
Na fase da execução procurou-se pôr em prática o planeado, bem como atingir 
os objetivos, dentro do friso cronológico a que nos tínhamos proposto. 
Como forma de divulgação da intervenção planeada, foram elaborados folhetos 
informativos dirigido aos utentes da freguesia de Ulme (Anexo III), os quais foram 
colocados, após autorização, em diversos pontos de referência, tais como a Junta de 
Freguesia, o Centro de Apoio Social  Casulme, Parafarmácias, Café, Supermercado e 
Posto de Abastecimento. Foi ainda solicitada a divulgação verbal a pessoas consideradas 
elementos-chave na comunidade, tais como, o Presidente da Junta de Freguesia, o 
Padre da Paróquia, e a Diretora Técnica do Centro de Apoio Social - Casulme. 
A efetividade da educação para a saúde na capacitação da pessoa no controlo da Hipertensão Arterial 
45 
 Os folhetos informativos foram afixados 6 dias antes da realização da sessão, por 
forma a relembrar do dia e hora combinados sessão a sessão, conforme disponibilidade 
dos participantes.  
 No final da sessão 5, uma vez que era a última na sala, foram entregues 
certificados de presença a todos os participantes (Anexo IV). 
Para a sessão 6, além do folheto informativo, foi também elaborado um convite 
(Anexo V) a outras pessoas além dos participantes, tais como, o Presidente da Junta de 
Ulme, a Diretora Técnica e Animadora Cultural do Centro de Apoio Social  Casulme, 
assim como o vereador da área da saúde da Câmara Municipal da Chamusca. 
Após as atividades da sessão 6, foi entregue um porta-moedas, com porta-
chaves, a cada participante de forma a deixar uma lembrança do curso, e com intenção 
de ser útil para quem faz caminhada, visto poder guardar tudo numa bolsa e que 
ocupasse pouco espaço (Anexo VI). 
O curso teve lugar no Auditório da Junta de Freguesia de Ulme, no entanto a 
sessão 6 decorreu no recinto ao lado da Igreja de Ulme. Foram ministradas 6 sessões, tal 
como planeado (Quadro nº 3). 
 













Apresentação do curso 
Pertinência do tema 
Aplicação de um questionário para 
caraterização do grupo (Anexo VIII) 
Rastreio (avaliação de tensão arterial, glicemia 







Hipertensão  Definição  





Avaliação de tensão arterial e glicemia capilar a 
todos os participantes da sessão 
Realização de um questionário antes do início 
da sessão para diagnosticar o nível de 
conhecimentos do grupo relativamente à 
Hipertensão (Anexo X) 






9 pessoas Alimentação Saudável 
Roda dos Alimentos 
Hidratos de Carbono, 
Proteínas, Gorduras, 
Fibras Alimentares, 
Vitaminas e Sais 
Minerais, água e sal 
Avaliação de tensão arterial e glicémia capilar a 
todos os participantes da sessão  
Realização de um questionário (Anexo XII) 
antes do início da sessão para diagnosticar o 
nível de conhecimentos e comportamentos do 





7 pessoas Alimentação Saudável  
Exercício Físico.  
 
Realização de jogo para avaliar os 
conhecimentos adquiridos na sessão anterior 
sobre a Roda dos Alimentos 
(Sessão ministrada em colaboração com a 







Resumo de todos os 
temas abordados 
(Sessão ministrada em 
colaboração com a 
Nutricionista do ACES 
Lezíria) 
Realização de jogo para avaliar os 
conhecimentos adquiridos na sessão anterior  
Distribuído folheto com a Roda dos Alimentos 
(Anexo XIV) e questionário sobre apreciação do 
curso (Anexo  XV) 






 Atividade ao ar livre - Aula de Zumba Gold, 
seguido de lanche convívio (lanche livre) 
 
A intervenção desenvolvida envolve o cuidado de enfermagem para o controlo da 
hipertensão, recorrendo à educação para a saúde, com vista à adoção de um estilo de 
vida saudável, de forma a evitar ou minimizar fatores de risco; teve o objetivo de atuar 
nos diferentes níveis de prevenção.  
A intervenção desenvolvida pretendeu intervir ao nível da prevenção primária, 
uma vez que se detetou uma elevada percentagem de utentes hipertensos, alguns deles 
não controlados, ambicionou-se fortalecer este grupo, dando-lhe conhecimentos sobre a 
doença, os seus fatores de risco e consequências da doença.  
Para Neuman (1995), a Prevenção Primária é desenvolvida quando se suspeita 
ou se identifica um stressor, e fortalece a linha flexível de defesa do indivíduo. A 
Prevenção Secundária envolve intervenções ou tratamento iniciados após ocorrência de 
sintomas de stress. A Prevenção Terciária centra-se no reajustamento ativo com vista à 
estabilidade ótima do sistema. O objetivo principal é fortalecer a resistência aos 
stressores para ajudar a prevenir o reaparecimento ou a regressão (Tomey e Alligood, 
2004).  
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Quanto ao nível da Prevenção Secundária, no rastreio da sessão 1 foram 
constatados alguns utentes com HTA, e estes foram encaminhados para o médico de 
família. Nas sessões do curso em que abordamos o tratamento não farmacológico da 
doença, ou seja, na adopção de estilos de vida promotores de saúde, também 
pretendemos intervir neste nível de prevenção. 
Por fim, quanto ao nível da Prevenção Terciária, pretendeu-se empoderar o grupo 
no sentido de haver uma mudança de comportamento para adoção de um estilo de vida 
saudável, com objetivo de manter a tensão arterial controlada.  
 Após a execução da intervenção, realizamos a avaliação da mesma, que 
apresentamos de seguida. 
 
2.3 - AVALIAÇÃO DA INTERVENÇÃO 
 
A avaliação é a última fase do planeamento. Esta pode ser de curto prazo 
(constituída através dos indicadores de processo que serviram para atingir metas) ou de 
médio prazo (que tem por base os objetivos fixados segundo o resultado a cumprir). 
Segundo Tavares (1990), a principal função da avaliação é determinar o grau de 
sucesso na consecução de um objetivo, mediante a elaboração de um julgamento 
baseado em critérios e normas.  
Quando todo este processo termina, o mesmo deve recomeçar mantendo assim o 
seu cariz de continuidade e dinamismo. Na mesma linha de pensamento,Imperatori e 
Giraldes (1993) dizem-nos que terminada a avaliação haverá que voltar à primeira fasedo 
planeamento, atualizando o diagnóstico da situação, melhorando a informação 
disponível, e assim sucessivamente, sendo essencial que o planeamento seja um 
processo dinâmico e contínuo. 
Durante a execução fomos recolhendo dados, assim como realizando 
questionários antes de cada sessão, nesta etapa fazemos a apreciação da informação 
recolhida. 
Para conhecer o grupo que foi alvo da intervenção desenvolvida foi feita a sua 
caraterização sociodemográfica. 
 
2.3.1  Caraterização sociodemográfica do Grupo 
 
O grupo era constituído por 39 pessoas. Destas, 80% eram do género feminino 
(Gráfico nº1). O grupo era predominantemente composto por mulheres, o que vai ao 
encontro dos Censos 2011, uma vez que refere que 51,3 % da população é composta por 
mulheres.  
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Gráfico nº 1 - Distribuição do grupo por género 
 
 
Quanto ao grupo etário, trata-se de uma amostra envelhecida, 18% das pessoas 
apresenta idade entre os 18 anos e os 64 anos de idade, 44% apresenta entre 65 e 75 
anos, e 38% apresenta mais de 75 anos de idade (Gráfico nº2). Isto é, no global, cerca 
de 82% do grupo apresenta mais de 65 anos de idade. 
A esperança média de vida à nascença, em Portugal, é de 80,3 anos para as 
mulheres e de 73,5 anos para os homens (Ministério da Saúde, 2004). Também dados do 
INE (2011) mencionam que o crescimento mais acentuado da população situa-se no 
grupo de 65 e mais anos (19,4%). 
O fenómeno do envelhecimento demográfico tem como principal fator, o aumento 
da esperança média de vida. Em 1960, a esperança de vida à nascença no homem era 
de 60,7 anos e na mulher era de 66,4 anos. Comparativamente com 2012, o homem 
passou para uma esperança de vida de 76,7 anos e a mulher para 82,6 anos (PORDATA, 
2014). Ou seja nos últimos 60 anos, assistimos a um aumento da esperança de vida em 
cerca de 16 anos, em ambos os géneros. 
Quanto ao estado civil, cerca de 8% são solteiros, 59% são casados, 31% são 
viúvos, e 2% são separados ou divorciados. A maioria das pessoas habita como cônjuge, 
embora exista uma elevada percentagem de pessoas que vivem sozinhas devido a 
viuvez. 
De acordo com Branco (2001), o perfil da população idosa Portuguesa tem um 
nível de instrução baixo (82,6%), 70,3% são casados, 67,8% são reformados, 52,4% 
vivem com apenas uma pessoa no agregado familiar e 11,5% referem viver sozinhos, 
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Gráfico nº 2 - Distribuição do grupo por grupo etário 
 
 
Relativamente à escolaridade, 12,8% não sabe ler nem escrever, 33,3% sabe ler 
e escrever, 43% tem o 1º Ciclo do Ensino Básico, 2,6% tem o 3º Ciclo do Ensino Básico e 
7,7% possui o Ensino Secundário (Gráfico nº 3). 
Aproximadamente 50% apresentava um baixo grau de instrução, cerca de 13% 
não sabe ler nem escrever, o que nos leva a interrogar como reconhecem e tomam a 
medicação. 
Perdigão et al (2009)constatou no seu estudo, uma elevada prevalência nos 
indivíduos sem escolaridade (34,1%) e nos que têm apenas o 1º ciclo (28,3%), muito 
próximo dos dados por nós recolhidos. 
Gráfico nº 3 - Distribuição do grupo por Escolaridade 
 
 
Não sabe ler nem escrever
Sabe ler e escrever
1º Ciclo do Ensino Básico
2º Ciclo do Ensino Básico
3º Ciclo do Ensino Básico
Ensino Secundário
Ensino Superior
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Quanto aos Antecedentes de Hipertensão das pessoas, 69% são Hipertensos. 
Nos utentes hipertensos, 59,3% apresentavam Tensão Arterial controlada, 33,3% 
apresentava HTA Grau I e 7,4% apresentava HTA Grau II, mesmo, na maioria dos casos, 
encontrando-se a tomar medicação anti-hipertensiva.  
Nos utentes sem antecedentes de Hipertensão, 41,7% apresentam a Tensão 
Arterial controlada, no entanto, 50% apresentava HTA Grau I e 8,3% apresentava HTA 
Grau II.Neste caso, 58,3% grupo é, ou poderá vir a desenvolver hipertensão.  
Segundo o Ministério da Saúde (2014) apenas 16% da população tem a sua TA 
controlada, nesta situação, os dados são sobejamente melhores do que a situação 
nacional. 
Relativamente ao IMC (Classificação de acordo com o Programa Nacional de 
Combate à Obesidade, 2005), nosutentes hipertensos, 7,4% encontra-se com peso 
adequado, 18,5% encontra-se em Pré-Obesidade, 74,1% apresenta IMC superior a 30 
(Obesidade), distribuindo-se da seguinte forma: Obesidade Classe I com 51,9%, 
Obesidade Classe II com 18,5% e Obesidade Classe III com 3,7% (Gráfico nº 4). 
A prevalência da pré-obesidade e da obesidade na população portuguesa é em 
média cerca de 34% para a pré-obesidade e de 12% para a obesidade (Programa 
Nacional de Combate à Obesidade, 2005).  
Todo o grupo de utentes hipertensos apresenta IMC elevado, o que pode 
contribuir, como fator de risco para o desenvolvimento de doenças cerebrovasculares e 
cardiovasculares. 
 
Gráfico nº 4 - Distribuição dos utentes hipertensos por IMC 
 
Já nos utentes não hipertensos, a percentagem dos que apresentam peso 
adequado e os que se apresentam em pré-obesidade foi a mesma com 41,7% e os 
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Nos utentes hipertensos, 11,1% apresentam risco aumentado de complicações 
metabólicas e 88,9% apresenta risco muito aumentado. Curiosamente, nos utentes sem 
antecedentes de HTA, 16,7% apresenta risco aumentado e 75% apresenta risco muito 
aumentado de complicações metabólicas (Quadro nº4). 
Podemos constatar que mesmo nos utentes não hipertensos, o perímetro 
abdominal é superior ao preconizado, aumentando assim o risco de desenvolverem 
complicações metabólicas (Programa Nacional de Combate à Obesidade, 2005). 
Quadro nº 4  Distribuição do grupo por perímetro abdominal 
 
Risco de complicações 





Normal 0% 0% 0% 
Aumentado 7,4% 3,7% 11,1% 







 Normal 0% 8,3 8,3% 
Aumentado 0% 16,7% 16,7% 
Muito Aumentado 16,7% 58,3% 75% 
 
 De seguida apresentamos os dados colhidosrelativamente aos comportamentos e 
conhecimentos. 
 
2.3.2  Caraterização do Grupo quanto aos Conhecimentos e Comportamentos 
 
Para avaliarmos os conhecimentos do grupo, elaborámos um questionário com as 
seguintes perguntas: 
- A Hipertensão Arterial é uma doença crónica;  
-O Sal em excesso faz bem à saúde;  
- Fazer exercício físico, como caminhadas, faz bem à saúde;  
- 
normais, devo deixar de tomar a medicação. 
Todos os utentes apresentaram 100 % de respostas corretas, o que nos levou a 
interrogar se têm o conhecimento porque não o praticam. E assim, propusemo-nos a 
avaliar os comportamentos do grupo, e a sua intenção de mudar, ou integrar novos 
hábitos.  
Para melhor clarificação da informação colhida optamos pora organizar num 
quadro (Quadro nº 5). 
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MUDANÇAS APÓS A INTERVENÇÃO 
Em média, ingerem 4 refeições por dia e 
bebem 1 L de água. 
Passaram a realizar 6 refeições por dia e a 
ingerir1,5 L de água 
Moderaram o consumo de enlatados 
80% refere colocar uma colher de sopa de 
sale 20% refere colocar uma colher de 
sobremesa por dia 
Redução da ingestão de sal para menos de 5 
gr por dia 
80 % refere colocar uma colher de Sopa de 
azeite e 20% refere colocar mais do que uma 
colher de sopa. 
Redução na ingestão de gorduras 
100% utiliza azeite, como a sua gordura de 
eleição 
Não alterado 
44,4% utiliza ervas aromáticas  Aumentodo consumo de ervas aromáticas 
60% refere ingerir um copo de leite por dia, 
20% refere ingerir dois copos de leite e 20% 
referem ingerir mais de 500 ml por dia.   
Não alterado, maior parte do grupo não 
aprecia leite, e por isso ingerem cerca de um 
copo por dia 
20% refere não ingerir queijo, 80% refere 
ingerir 1 a 3 fatias por dia 
Não alterado 
40% refere não consumir iogurte, 60% refere 
consumir 1 a dois iogurtes por dia 
Não alterado 
66,7% refere ingerir fruta todos os dias e 33,3 
% refere ingerir às vezes. 
60% refere ingerir 1 a 2 peças de fruta e 40% 
ingere 3 a 4 peças de fruta/dia. 
Aumento no consumo de fruta 
66,7% refere ingerir vegetais todos os dias e 
33,3 % refere ingerir às vezes. 60% refere 
ingerir uma taça de sobremesa por dia e 40% 
referem ingerir uma tigela de sopa. 
Aumento no consumo de vegetais 
11,1% refere não consumir carne, 33,4% 
consome menos de uma vez por mês, 22,2% 
consome uma a três vezes por mês e 22,2 % 
refere consumir 1 a 4 vezes por semana.  
Não alterado. No geral apreciam pouco carne. 
50% faz caminhadas 3 vezes por semana Aumento do número de pessoas (25%) que 
fazem caminhada 
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 A OMS estabeleceu, em 2013, uma meta de redução global no consumo de sal na 
dieta, e deu orientação para reduzir a ingestão média de sal na população para valores 
menores ou iguais a 5 gramas por dia, isto é, menos do que uma colher de sobremesa 
(DGS, 2013). Todos os participantes referem consumir por dia mais do que a quantidade 
recomendada pela OMS. 
Segundo DGS (2013), a situação económica de muitas famílias potencia 
consumos aumentados de produtos preservados com sal, nomeadamente conservas e 
processados de carne, que nestas condições acabam por substituir total ou parcialmente 
algumas refeições, aumentando as ingestões médias de sal. Nestas mesmas situações, o 
consumo de produtos hortícolas e frutos frescos acaba por ser reduzido.  
No grupo, isto não se observa, uma vez que consumem pouca carne, e 
diariamente consumem vegetais e frutas. 
 Após a realização das sessões, foi registado no Suporte de Apoio à Prática de 
Enfermagem (SAPE), em cada utente, os dados do Rastreio (tensão arterial, glicemia 
capilar e Índice de Massa Corporal) e, em Comunidade:  
Para efetuar a apreciação do curso, por parte do grupo, foi elaborado e aplicado 
um questionário (Anexo XV).  
Os utentes quando questionados se tinham encontrado no Curso aquilo que 
procuravam: 66,7% referem que encontraram sempre aquilo que procuravam e 33,3% 
refere ter encontrado muitas vezes. 
Quando questionados, se iriam mudar algum comportamento com o que 
aprenderam no curso, 100% dos utentes responderam sim. Referem, entre outras 
mudanças, ter moderado o consumo do sal,produtos enlatados e processados, e ainda, 
iniciaram o uso de ervas aromáticas em substituição do sal, como já referido 
anteriormente. 
Relativamente à satisfação com o curso, 33,3% referem estar bastante satisfeitos 
e 66,7% referem estar muito satisfeitos com o curso em que participaram. 
Quando interrogados, se recomendariam este curso a uma pessoa amiga, 11,1% 
referiu que não e 88,9% referiu que sim. Mais ainda, 100% dos utentes se tivessem 
oportunidade voltariam a frequentar o curso. 
No geral, quando questionados como classificam o curso (Gráfico nº 5), 44,4 % 
das pessoas consideram o curso bom e 55,6% classificam o curso como excelente. 
Segundo Donabedian (1988), a satisfação do cliente assume uma importância 
fundamental como medida da qualidade dos cuidados de saúde porque nos dá 
informação acerca do sucesso dos prestadores, em relação aos valores e às expectativas 
dos seus clientes. O conceito de satisfação compreende aspetos afetivos, cognitivos, 
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avaliativos e comportamentais, sendo uma atitude, uma emoção ou um sentimento que 
pode ser medido através de uma opinião. 
Gráfico nº 5  Avaliação do curso: Classificação do curso 
 
 
Aquando a divulgação do curso, foi colocada uma ficha de inscrição na Junta de 
Freguesia e no Centro de Apoio Social  Casulme, onde inicialmente se inscreveram 30 
pessoas; aparentemente todos os inscritos, sentiram a necessidade de fazer algo pela 
sua saúde, tinham vontade de aprender e/ou encontravam-se preocupados com a sua 
saúde, como foi revelado no diagnóstico de saúde.  
Embora Ulme tenha uma população envelhecida, surpreendeu-nos o facto de 
encontrar tantas pessoas com mais de 65 anos, durante a intervenção, genuinamente 
interessados em mudar estilos de vida e melhorar a sua saúde, o que nos leva a pensar 
que esta população está aberta à mudança, independentemente da idade. 
Consideramos que o interesse deste grupo ficou bem patente pela motivação e 
empenho, na presença continua ao longo do curso, e pela atenção e participação 
demonstradas durante as sessões, assim como na intenção e determinação na mudança 
de comportamentos. Embora no geral, as sessões tivessem bastantes participantes, ao 
longo do curso, nem sempre isso foi muito constante, pensamos que seja atribuído ao 
facto de estar muito mau tempo (chuva e vento), e também porque num dos dias, para o 
qual estava marcada a sessão, e embora as sessões fossem combinadas de uma 
semana para a outra,esta foi marcada para a hora do rezar do terço, o que motivou a 
fraca adesão num desses dias. 
As variáveis individuais referidas por Neuman (1995), adquirem aqui relevância, 
porque aqui testemunhamos a importância dasvariáveis socioculturais e espirituais, 
embora o grupo tivesse aparecido na hora marcada, à sessão, perto da hora de começar 
o terço, algumas pessoas começaram a abandonar a sala, pedindo desculpa por terem 
de sair mais cedo, visto terem de ir à igreja. 
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 O enfermeiro deve monitorizar a eficácia da intervenção, com vista à quantificação 
de ganhos em saúde da comunidade (Ordem dos Enfermeiros, 2010), para isso foram 
utilizados indicadores de processo e de resultado (Quadro nº 6). 







Caracterizar os conhecimentos e os 
comportamentos do grupo 
Caracterizaçãodos 
conhecimentos e dos 
comportamentos do grupo 
através de questionário, descritos 
no quadro nº5 
Objetivo atingido 
Aumentar os conhecimentos do grupo 
sobre a HTA 
Aumento dos conhecimentos 
sobre HTA, avaliado através de 
questionário e diálogo antes das 
sessões, relatados no quadro nº 5 
Objetivo atingido 
Realizar todas as sessões planeadas 
(100%) 
100% de sessões realizadas Objetivo atingido 
Reduzir a ingestão de sal para o 
recomendado por dia (20%) 
Redução em todo o grupo na 
ingestão de sal para menos de 5 
gr por dia (100%) 
Objetivo atingido 
Aumentar o consumo de ervas 
aromáticas (20%) 
Aumento do consumo de ervas 
aromáticas (25%) 
Objetivo atingido 
Aumentar a prática de exercício físico 
(20%)  
Aumento do número de pessoas 
que fazem caminhada (25%) 
Objetivo atingido 
Meta: aumentar a percentagem de 
utentes com hipertensão controlada 
(10%) 
Aumento da percentagem de 




 Embora, o período de tempo em que decorreu a intervenção fosse curto para 
observar no grupo, grandes mudanças de estilo de vida, consideramos que pequenos 
passos foram dados,no sentido de direcionar o grupo para um futuro mais saudável, e 
também mais responsável pela sua saúde. 
 Fazemos um balanço bastante positivo da intervenção desenvolvida uma vez que 
atingimos todos os objetivos a que nos propusemos. 
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3  REVISÃO SISTEMÁTICA DE LITERATURA 
 
Neste capítulo iremos explanar a metodologia que orientou a nossa pesquisa 
científica, que teve como objetivo proporcionar respostas à questão de investigação 
colocada. Realizou-se de acordo com os princípios metodológicos inerentes a uma 
Revisão Sistemática de Literatura, no sentido de sistematizar o estado da arte, e com 
objetivo de desenvolver a intervenção baseada na evidência científica encontrada.  
Desta forma foi utilizado o método PI[C]OD: Participantes, Intervenções, 
Comparação, Resultados (Outcomes) e Tipo de Estudo (Desenho) (Melnyk & Fineout-
Overholt, 2011), na elaboração da questão de pesquisa, e na definição dos critérios de 
inclusão e de exclusão. 
 
Partindo da conceptualização definiu-se a seguinte questão:  
 
Qual a efetividade (O) da educação para a saúde (I) na capacitação da 
pessoa no controlo da Hipertensão Arterial (P)?  
 
Para seleção dos estudos a incluir na revisão foram identificadas as seguintes 
Palavras-chave: 
- Enfermagem; 
- Hipertensão,  
- Educação para a Saúde. 
 
Partindo da questão, foram definidos critérios de inclusão e de exclusão de 
estudos na revisão sistemática de literatura(Quadro nº7). 
As Palavras-chave foram validadas, na MeSH Browser, como descritores. Usando 
as palavras-chave pela ordem referida, foi efetuada a pesquisa na plataforma EBSCO, no 
dia 20 de Abril de 2014, pelas 17 horas, nas bases de dados: CINAHL Plus with FullText; 
MEDLINE with Full Text; Cochrane Database of Systematic Reviews, Nursing & Allied 
Health Collection: Comprehensive e Medic Latina. 
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Como limitadores na pesquisa foram tidos em conta: booleano and ou or, FullText 
em PDF, friso cronológico de 10 anos (Janeiro de 2004 a Abril de 2014) e Campo: 
Sumário. 
 
Quadro nº7 - Critérios de inclusão e deexclusão 
P 





Portadores de doença 
mental 

















I Educação para a Saúde  
(C)   
O 
Efetividade da Educação 
para a Saúde  
 
D 




Expressão de pesquisa 
Nurs*and Hypertension and Health Education 
 
Os limitadores especiais foram selecionados por base de dados (Anexo XVI) 
Os resultados obtidos por descritores podem ser visualizados no Anexo XVII. 
Como resultado da combinação das palavras-chave em conjunto de duas e de três, 
obtiveram-se os resultados que podem ser visualizados no Anexo XVIII.  
 Do total da conjugação das três palavras-chave obtiveram-se 10 artigos. Destes, 2 
foram rejeitados após a leitura do título e do resumo, 5 foram rejeitados após leitura 
integral dos artigos, por não atenderem aos objetivos do estudo, por conseguinte, apenas 
3 atendiam o objetivo da pesquisa. 
Após a seleção dos artigos, procedeu-se à sua análise. Para uma fácil 
compreensão da metodologia utilizada na análise dos artigos, sistematizamos, sob a 
forma de quadro, as dimensões consideradas mais relevantes, bem como os níveis de 
evidência, segundo Guyatt e Rennie (2002), conforme se pode visualizar no quadro 
seguinte. 
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Artigo 1 - A randomised trial of a 5 weak, manual based, self-management 
programme for hypertension delivered in a cardiac patient club in Shanghai 
(Anexo XIX) 
(Um ensaio clinico randomizado de 5 semanas, com base no manual, de um 
programa de autogestão da hipertensão desenvolvido numa associação de 
utentes cardíacos em Shanghai) 




Avaliar os benefícios de um programa simples, cognitivo-comportamental, de 
autogestão da hipertensão, fundamentado num manual de hipertensão e 
desenvolvidono contexto de uma associação anti-hipertensiva da comunidade 
em Shanghai. 




Participantes 140 adultos com hipertensão  
Intervenções 
Pacientes adultos com hipertensão primária de leve a moderada, em espera 
para ser admitidos numa associação, participaram em sessões de tratamento 
em grupo, em 4 sessões ao longo de 5 semanas, para a educação, combinada 




Os principais resultados foram: alterações na pressão arterial; colesterol total no 
sangue; dieta; saúde e nível de atividade, relacionado com a qualidade de vida, 
1 mês e 4 meses, após o término do tratamento. 
Este estudo indica que, pelo menos a curto prazo, uma intervenção simples de 
autogestão cognitivo-comportamental pode levar a reduções clinicamente 
significativas na tensão arterial sistólica e diastólica. Os pacientes também 
reduziram o perímetro abdominal, perderam peso, tornaram-se mais ativos e 
reduziram os valores de colesterol no sangue. Embora os ensaios anteriores de 
programas de mudança comportamental tenham produzido benefícios 
semelhares para pacientes hipertensos, este ensaio fê-lo com uma quantidade 
muito menor de recursos: apenas 8,5 horas de contato e um manual de 
autoajuda simples.  





Artigo6: Patient-tailored self-management intervention for older adults with 
hypertension in a nursing home (Anexo XX) 
(Intervenção de autogestão, adaptada ao paciente, para idosos com hipertensão 
arterial numa casa de repouso)  
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Park; Chang; Kim; Kwak 
2012 
Objetivos 
Avaliar os efeitos de uma intervenção, de auto-gestão adaptada ao paciente, 
sobre a tensão arterial e na mudança de comportamentos 
 




Participantes Quarenta e sete pacientes (23 no grupo experimental e 24 no grupo controlo) 
Intervenções 
Os Pacientes hipertensos do grupo de intervenção receberam educação para a 
saúde e aconselhamento adaptado individual por oito semanas 
Resultados  
A idade média dos pacientes foi 77,4 anos de idade. Os pacientes tomavam 
medicação anti-hipertensiva há 11,8 anos; apenas 36 pacientes tomaram a 
medicação sem assistência. As comparações dos pacientes com e sem a 
intervenção de 8 semanas não diferiram nas variáveis clinicas, demográficas e 
avaliação dos resultados. A tensão arterial foi significativamente reduzida 
apenas em pacientes que receberam a intervenção. Comportamentos de 
autocuidado e de autogestão aumentaram significativamente, apenas naqueles 
que estavam no grupo de intervenção. No entanto, nenhuma diferença 
significativa foi observada na adesão de medicação entre os dois grupos.  
Limitações 
A escolha dos participantes nos grupos não foi aleatória.  
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3.1  ANÁLISE REFLEXIVA: PRÁTICA BASEADA NA EVIDÊNCIA 
Neste subcapítulo pretendemos refletir sobre a intervenção desenvolvida, os 
dados obtidos e a pesquisa realizada. 
A elaboração deste trabalho permitiu a reflexão e o desenvolvimento de 
conhecimentos, no âmbito do cuidar em enfermagem, fazendo uma articulação da prática 
com a evidência científica. 
A revisão sistemática da literatura é uma forma de pesquisa fundamental para a 






Artigo 8: Small-group hypertension health education programme: a process and 
outcome evaluation (Anexo XXI) 
(Programa de educação para a saúde a pequenos grupos de utentes 
hipertensos: uma avaliação de processo e resultado)  
Leung; Ho; Foong; Ho; Lee; Mak 
2006 
Objetivos 
Explorar as expectativas, realizações e opiniões dos clientes do programa de 
educação para a saúde a pequenos grupos de utentes hipertensos. 





 Após a execução de um programa de educação para a saúde a pequenos 
grupos de utentes hipertensos, dois grupos foram selecionados para colheita de 
dados: 8 enfermeiros e 16 participantes no programa. 





Ambos, os utentes e os enfermeiros referem que apreciaram o processo deste 
programa de educação de saúde e os seus relacionamentos melhoraram após o 
programa. Cerca de metade dos clientes relataram ter adotado comportamentos 
que melhoram a saúde.O estudo também revelou discrepâncias entre os 
enfermeiros e os utentes, nas suas percepções dos objetivos do programa. Isso 
indica que há uma necessidade de clarificar os objetivos com os clientes a 
minimizar decepções de expectativas irreais.  
Limitações 
A Participação no programa de educação de saúde é voluntária e os 
participantes podem ser selecionados por seremos maismotivados 
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pesquisa nas bases de dados referidas, com recurso aos artigos encontrados, com vista 
a desenvolver a prática baseada na evidência  
Na elaboração da intervenção foram analisados os artigos, com vista a dissecar  
as intervenções desenvolvidas em cada um deles, de maneira a colher informação para 
replicar, na freguesia de Ulme, embora se evidenciasse serem necessárias algumas 
adaptações, porque os artigos encontrados eram de outros países que não Portugal, e o 
friso cronológico em que decorreram era diferente. 
Passemos à análise dos artigos e ao que foi colhido de cada artigo. No artigo 
analisado de Xue, Yao e Lewin (2008), foi realizado um ensaio clinico randomizado de 5 
semanas, com base no manual, de um programa de autogestão da hipertensão 
desenvolvido numa associação de utentes cardíacos em Shanghai. O contributo deste 
artigo para o planeamento da intervenção foi bastante significativo,como já referido 
anteriormente, desde aos temas a abordar em cada sessão, assim como o que avaliar, 
desde a tensão arterial, ao IMC, e na elaboração dos questionários aplicados. Os 
questionários foram adaptados à realidade de Ulme, e aos recursos disponíveis que se 
apresentavam. Foi elaborado o questionário da caracterização sociodemográfica, e dos 
comportamentos e conhecimentos.  
O artigo de Park et al (2012) teve como objetivo, avaliar a intervenção de 
autogestão, adaptada ao paciente, para idosos com hipertensão arterial numa casa de 
repouso. Este artigo mostrou-se importante para a intervenção desenvolvida, uma vez 
que, é bastante evidente a importância de sessões de educação para a saúde, na 
capacitação dos utentes, e ainda, contribuiu para a elaboração das sessões e dos temas 
a abordar, desde à alimentação ao exercício físico, bem como para a elaboração dos 
questionários aplicados, antes do início de cada sessão.  
 Estes autores destacam que efeitos maiores podem ser obtidos, quando a 
intervenção inclui a modificação de estilos de vida (alimentação, prática de exercício 
físico e gestão de stress), e a adaptação às necessidades de cada indivíduo. 
No artigo analisado de Leung et al (2005), os objetivos do estudo foram explorar 
as expectativas, realizações e opiniões dos utentes do programa de educação para a 
saúde, a pequenos grupos de utentes hipertensos. Na apresentação dos resultados, é 
evidente que ambos, utentes e enfermeiros, ganharam com este estudo, apreciaram o 
processo deste programa de educação de saúde e os seus relacionamentos melhoraram 
após o programa. Cerca de metade dos utentes relataram ter adoptado comportamentos 
que melhoram a saúde (Leung et al, 2005). 
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O estudo também revelou discrepâncias entre os enfermeiros e os utentes, nas 
suas percepções dos objetivos do programa. Isso indica que há uma necessidade de 
clarificar os objetivos com os utentes, de forma a minimizar decepções ou expectativas 
irreais (Leung et al, 2005). Embora apresente um nível de evidência baixo, este estudo 
teve a sua importância para a intervenção desenvolvida, uma vez que demonstra a 
diferença entre as expectativas dos utentes relativamente ao programa de educação para 
a saúde e as expectativas dos enfermeiros, quanto aos objetivos propostos. Destaca-se 
neste artigo, a importância de utentes e enfermeiroscomunicarem entre si, de modo a que 
fique bem claro os objetivos e as expectativas que ambos têm, com vista a atingirem os 
objetivos a que, conjuntamente, se propõem (Leung et al, 2005). 
Este artigo foi relevante uma vez que, tendo um grupo com um nível de instrução 
baixo, torna-se necessário a adequação da linguagem, as pausas no discurso, e tentar 
perceber o que não foi devidamente entendido, daí fazer-se nas sessões seguintes a 
avaliação dos conhecimentos adquiridos, para irmos percebendo, ao longo das sessões, 
se a nossa mensagem estava a ser transmitida como desejado. Para tal, elaboramos o 
questionário da satisfação dos utentes com a intervenção desenvolvida. 
A avaliação do processo, pode ajudar, na identificação das condições necessárias 
para a implementação bem-sucedida, de programas de educação para a saúde. Os 
enfermeiros, precisam ter, uma compreensão clara dos objetivos do programa de 
educação para a saúde, antes da sua implementação, com vista a evitar uma 
incompatibilidade de expectativas, entre os enfermeiros e os participantes. É fundamental 
que estes sejam informados das metas da intervenção, para evitar uma incompatibilidade 
de expectativas entre educadores e destinatários, que pode levar a decepção dos 
participantes. 
Nos estudos de Leung et al (2005), Xue et al (2008) e Park et al (2012) evidencia-
se a importância da educação para a saúde, como estratégia de promoção da saúde, 
com vista à capacitação do utente. Sobressai, ainda, o papel importante que os 
enfermeiros têm na promoção da saúde, como elementos dinamizadores e, também, 
profissionais privilegiados pelo contato próximo, que possuem junto das pessoas. Este 
contato próximo é bastante valorizado, e é também à proximidade enfermeiro-utente que 
é atribuído o sucesso das ações educativas desenvolvidas. 
Consideramos, ainda, ter sido uma mais-valia, este estágio vir no seguimento de 
outro realizado, também, na mesma vila, visto já existir um conhecimento da população, o 
que proporcionou uma maior empatia com o grupo. Consideramos também positivo ter 
sido um grupo de dimensão moderada, e julgamos ser, também uma mais-valia, as 
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pessoas dentro do grupo conhecerem-se, porque aparentemente, sentiram-se mais à 
vontade para partilhar a sua experiência.  
Para Leung et al (2005), Xue et al (2008) e Park et al (2012) é bastante evidente a 
importância da proximidade enfermeiro-utente e a continuação da intervenção, por isso 
mesmo, propomos o acompanhamento do grupo que integrou o curso, através de 
sessões de 2 em 2 meses para avaliação dos sinais vitais, para posterior comparação 
com os dados iniciais, bem como esclarecimento de dúvidas e reforço dos assuntos 
abordados anteriormente.  
Quanto aos indicadores de resultado, propõe-se o seguimento dos utentes, 1 mês 
após e 4 meses após o curso, e comparação dos dados obtidos nas sessões, com 
objetivo de quantificar os ganhos em saúde no grupo (Xue et al, 2008; Park et al, 2012). 
No estudo realizado por Xue et al  (2008), o acompanhamento foi feito após 1 mês 
e 4 meses após o fim da intervenção. Após esse tempo, voltaram a avaliar a TA, IMC, 
perímetro abdominal, atividade física e hábitos alimentares, e obtiveram resultados 
bastante favoráveis, com a redução do IMC e da TA para valores aceitáveis. 
Estes resultados são também sustentados por Park et al (2012), estes obtiveram 
uma significativa redução nos valores de tensão arterial, e um aumento nos 
comportamentos de autocuidado e de autogestão. 
 A intervenção foi, inicialmente, planeada para utentes com mais de 18 anos, com 
vista, a diminuir os fatores de risco da HTA no adulto e no idoso, no entanto, o grupo, na 
maioria, tinha mais de 65 anos de idade. 
O desenvolvimento da intervenção, que abordou a efetividade das estratégias de 
educação para a saúde em utentes hipertensos, foi de evidente importância, pois 
consistiu numa aprendizagem para o desenvolvimento de competências na pesquisa em 
bases de dados científicas, e para a sua aplicabilidade, na prática, assim como o 
desenvolvimento de estratégias, para trabalhar na área da educação em saúde, com 
utentes hipertensos. 
Seguramente, a educação para a saúde, em utentes hipertensos é reconhecida 
pelo seu potencial para reduzir custos, tanto ao nível da prescrição de medicação anti-
hipertensiva, como na prevenção de internamentos, uma vez que favorece a promoção 
do autocuidado e responsabiliza a pessoa pela sua própria saúde. De modo a capacitar 
os utentes, é importante que, os enfermeiros privilegiem uma atuação direcionada às 
necessidades da população. 
De referir que, na nossa pesquisa nas bases de dados científicas, não foi 
identificada nenhuma publicação nacional, sobre esta temática. Contudo, continuamos a 
pesquisar em bases de dados, a existência de estudos nesta área, e obtivemos o 
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Prevalência, Caracterização e distribuição dos principais factores de 
de Perdigão et al (2009). 
Neste artigo, ficámos a conhecer a realidade portuguesa em 2006 e 2007, 
salientamos: a prevalência de utentes com hipertensão mostrou que era superior nas 
mulheres, com mais de 70 anos, sem ou com um baixo nível de escolaridade, nas obesas 
e nas que não praticam exercício físico; estes vão ao encontro dos resultados que 
reunimos na freguesia de Ulme. 
No nosso estudo foram recolhidos os dados antropométricos, avaliada a tensão 
arterial e realizado um questionário sobre os fatores de risco, desde a prática de exercício 
físico, hábitos tabágicos, e outras doenças associadas, bem como, caraterizados os 
conhecimentos e os comportamentos dos utentes hipertensos na freguesia de Ulme.Os 
questionários elaborados tiveram por base o estudo de Xue et al (2008), no entanto, 
também Perdigão et al (2009) colheram alguns dados, o que nos permite conhecer a 
realidade portuguesa e comparar resultados.  
Sendo um tema tão atual, pensamos ser pertinente desenvolver a intervenção 
noutras freguesias do Concelho da Chamusca, e sugerimos, na 
sessão 1 do curso, apresentar um pequeno testemunho, de um utente da Freguesia de 
Ulme, que realizou o curso , que possa referir os contributos 
deste, para a sua saúde e para a sua vida. 
Tendo-se sugerido a replicação do curso noutras freguesias do concelho,foi-nos 
proposto, pela UCC Chamusca, a realização de um projeto de intervenção, de modo a 
estar resumida toda 
para posterior implementação e comparação entre freguesias (Anexo XXII). 
Consideramos que os estudos analisados demonstram que existe efetividade na 
educação para a saúde, na capacitação da pessoa, no controlo da hipertensão, o que 
nos leva a responder afirmativamente à nossa questão de pesquisa. 
No capítulo seguinte fazemos a análise reflexiva da intervenção à luz das 
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4  COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS 
 
Neste capítulo, iremos relacionar as competências específicas do enfermeiro 
especialista adquiridas e desenvolvidas ao longo do estágio, e as intervenções de 
enfermagem realizadas. 
Os enfermeiros devem: identificar a situação de saúde da população e dos 
recursos da comunidade; criar e aproveitar oportunidades para promover estilos de vida 
saudáveis e fornecer informação geradora de aprendizagem cognitiva e de novas 
capacidades pelo cidadão, preconizando ajudar os utentes a alcançarem o máximo 
potencial de saúde (Ordem dos Enfermeiros, 2011). 
 
inovação tecnológica e as alterações na organização do trabalho fazem emergir as novas 
lógicas empresariais. Os enfermeiros são atores do processo de mudança e os contextos 
Serrano, Costa e Costa, 
2011). 
Importa,também, definir o conceito de especialista, este é o enfermeiro com um 
conhecimento aprofundado num domínio específico de enfermagem, tendo em conta as 
respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde, que demonstram 
níveis elevados de julgamento clínico e tomada de decisão (Ordem dos Enfermeiros, 
2011). 
O enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitária desenvolve programas e 
projetos de intervenção, , na 
consecução de projetos de saúde colectiva, evidenciam-se entre outros, as atividades de 
educação para a saúde (Ordem dos Enfermeiros, 2011). 
É essencial, que o enfermeiro especialista possua as competências, que lhe 
permitem implementar, dinâmicas de intervenção promotoras da saúde, da autonomia e 
do empoderamento do cidadão, para a construção dos seus projetos de saúde.  
O enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitária estabelece, com base na 
metodologia do planeamento em saúde, a avaliação do estado de saúde da comunidade, 
e assume um entendimento profundo sobre as respostas humanas aos processos de vida 
e aos problemas de saúde e uma elevada capacidade para responder de forma 
adequada às necessidades dos grupos, proporcionando efetivos ganhos em saúde 
(Ordem dos Enfermeiros, 2011). 
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foram: proceder à elaboração do diagnóstico de saúde de uma comunidade; estabelecer 
prioridades em saúde (dessa comunidade); formular objetivos e estratégias face à 
priorização das necessidades em saúde estabelecidas; definir o projeto de intervenção 
em cuidados especializados em Enfermagem Comunitária; estabelecer e avaliar projetos 
de intervenção com vista à resolução dos problemas identificados; liderar processos 
comunitários com vista à capacitação de grupos e comunidades na consecução de 
projetos de saúde; integrar, nos processos de mobilização e participação comunitária, 
conhecimentos de diferentes áreas disciplinares: enfermagem, educação, comunicação e 
ciências humanas e sociais, e proceder à gestão da informação em saúde aos grupos e 
comunidade. 
Posto isto, importa relacionar as competências específicas do enfermeiro 
especialista em Enfermagem Comunitária, com as competências adquiridas e 
desenvolvidas ao longo do estágio.  
O estágio desenvolvido foi realizado após o diagnóstico de saúde das pessoas 
com 65 ou mais anos na Freguesia de Ulme, Concelho da Chamusca. Deste diagnóstico 
emergiu uma elevada percentagem de utentes com hipertensão, na maioria deles, não 
controlada.  
A hipertensão é o maior problema de saúde pública, com uma prevalência que 
atinge quase metade da população (42%), as doenças cérebro-cardiovasculares matam 
um em cada três portugueses, e retiram em média 12 anos de vida útil (Pinto, 2015), este 
tema mostra-se atual e pertinente. 
Para a elaboração da intervenção, foi feita uma pesquisa em bases de dados 
científicas e em bases de dados considerados de interesse relativamente à temática, 
desde o INE, às normas emanadas pela Direção Geral de Saúde, estudos realizados pela 
Sociedade Portuguesa de Hipertensão, entre outros. 
A intervenção foi desenvolvida com o intuito de capacitar os utentes hipertensos, 
com vista a mudar comportamentos com o objetivo de adoção de estilos de vida 
saudáveis.  
A educação para a saúde é uma área em evolução, sendo compreendida como 
parte essencial para alcançar resultados e ganhos em saúde. Esta deverá ser assumida 
pelos enfermeiros, como uma estratégia na intervenção em enfermagem, num contexto 
onde os cuidados de saúde, cada vez mais exigem um conjunto de atributos e 
qualificações necessárias.  
O investimento na literacia e capacitação dos cidadãos para a adoção de estilos 
de vida saudáveis, a par do reforço das medidas de prevenção secundária e terciária, 
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permitirá a obtenção de mais ganhos em saúde, em qualidade de vida e em 
produtividade. As estratégias e recursos para o reforço da qualidade em saúde 
dependem da intervenção programada, em determinadas áreas, nomeadamente na 
participação e capacitação dos utentes (PNS, 2012-2016).  
O empoderamento do utente tem mostrado melhoria da gestão da doença, na 
utilização dos serviços de saúde, na melhoria da saúde e da qualidade de vida. A 
enfermagem comunitária é, deste modo, convidada a intervir junto da população, 
valorizando-a e empoderando-a numa relação de parceria (Campos, Saturno e Carneiro, 
2010). 
A efetividade da Educação para a Saúde consiste em produzir o efeito desejado, 
ou seja, obter uma determinada mudança na proporção de indivíduos expostos a 
determinados fatores de risco, ou gerar ganhos em saúde (Ferreira, 2010). O 
 filosofia e prática da promoção da saúde para assim 
desenvolver ou reforçar as competências individuais (Tones, 1994, citado por Ferreira, 
2010).  
Os enfermeiros devem estar atentos para o fato de que na educação para a 
saúde, estes e os utentes devem ser parceiros no processo de tomada de decisão, numa 
relação onde não é esperado que os profissionais resolvam os problemas pelo utente, 
mas sim que os resolvam em colaboração com ele. Este olhar sobre a relação 
enfermeiro-utente, posiciona-nos no Paradigma da Transformação, onde o enfermeiro e a 
pessoa são parceiros, e a pessoa participa ativamente no seu projeto de saúde. 
Após a intervenção implementada, foi feita a avaliação desta, e foram comparados 
os dados recolhidos com os estudos encontrados. Ao Enfermeiro Especialista, compete 
atuar junto do utente em situações de risco, bem como definir e utilizar indicadores que 
lhe permitam avaliar, de forma sistemática, as mudanças verificadas na situação de 
saúde do utente, para assim introduzir as medidas corretivas julgadas necessárias 
(Ordem dos Enfermeiros, 2010). 
 No global, em função das atividades desenvolvidas anteriormente, e já 
submetidas a uma apreciação crítica, podemos concluir que, os objetivos foram 
alcançados na sua globalidade, tendo sido necessário mobilizar e articular recursos e 
competências de diversa natureza, em tempo considerado oportuno, de modo a 
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5 - CONCLUSÃO  
 
A Enfermagem, nos últimos anos, evoluiu, quer ao nível da respetiva formação de 
base, quer no que diz respeito à complexificação e dignificação do seu exercício 
profissional. Estes aspetos tornam necessário reconhecer o papel do enfermeiro no 
âmbito da comunidade e, no que respeita à qualidade e eficácia da prestação de 
cuidados de saúde (REPE, 1996). 
No estágio, eram nossos objetivos, desenvolver competências do enfermeiro 
especialista em Enfermagem Comunitária; enquadrar a prática clínica baseada na 
evidência com recurso à metodologia científica; fundamentar a intervenção desenvolvida 
com recurso à revisão sistemática, assim como fundamentar as competências 
desenvolvidas em ação sustentadas na enfermagem avançada, e avaliar, registar e 
divulgar os resultados da intervenção de enfermagem, produtoras de resultados 
sensíveis.   
 Assim as 
elaboração do diagnóstico de saúde da freguesia de Ulme; determinação de prioridades 
em saúde (dessa comunidade); formulação de objetivos; implementação e avaliação do 
. 
 A intervenção Cuide do seu Coração  foi desenvolvida após o diagnóstico de 
saúde à população de Ulme. Pensamos ter atingido os objetivos a que nos tínhamos 
proposto, consideramos ter caraterizado o grupo, do ponto de vista dos comportamentos 
e dos conhecimentos, sensibilizado o grupo, no que respeita à adoção de 
comportamentos saudáveis, e incentivado para a vigilância da sua saúde. Sugerimos a 
comparação destes dados com novos estudos no grupo alvo, mas também em outras 
freguesias do Concelho da Chamusca.  
A intervenção foi implementada num grupo constituído por 39 utentes da Vila de 
Ulme, Concelho da Chamusca. O grupo era composto, maioritariamente, por mulheres, 
com mais de 65 anos, casadas, e com baixo grau de instrução. Na sua maioria, faziam 
caminhadas, porém, ingeriam sal em excesso. O grupo mostrou-se sempre de maneira 
interessada e participativa, o que ajudou a que a intervenção desenvolvida fosse um 
sucesso. 
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nosso sistema (Neuman e Fawcett, 2009). Interveio-se ao nível da Prevenção Primária, 
Secundária e Prevenção Terciária.  
Como linhas de defesa do grupo, destacamos uma população ativa e satisfeita, na 
sua grande maioria autónoma, com o hábito de caminhar diariamente.  
Como Linhas de resistência do grupo, salientamos a mobilização dos recursos da 
junta de freguesia e de familiares e vizinhos (população com uma grande rede de suporte 
de vizinhos). O Centro de Apoio Social fornece cerca de 120 refeições por dia, possui 
várias valências, tais como, Centro de Dia, Apoio Domiciliário, e ainda Centro de 
Convívio. A comunidade possui Voluntários e recorrem aos filhos e aos vizinhos. Têm 
médico de família duas vezes por semana, na Extensão de Saúde de Ulme, e o Centro 
de Saúde da Chamusca, também se encontra aberto ao fim de semana. 
Relativamente aos Stressores do grupo, destacamos uma população envelhecida 
(Média de idades - 75,06 anos), baixo grau de instrução (50% possuem o ensino básico 
primário) e fraca rede de transportes. 
, para nós, uma grande aprendizagem, desde o 
planeamento, à execução e avaliação, e ainda, o sair do centro de saúde para as ruas de 
Ulme, pelo contacto direto com o grupo e por poder estar embebida do ambiente em que 
o grupo vive.  
No estágio delineamos, também, objetivos pessoais, e consideramos ter atingido 
os objetivos a que nos propusemos. Consideramos ter: demonstrado capacidadeem 
utilizar a metodologia de planeamento em saúde, numa perspetiva profissional avançada; 
desenvolvidocompetências específicas do enfermeiro especialista em Enfermagem 
Comunitária, e demonstrado capacidade de utilizar uma abordagem epidemiológica dos 
problemas de saúde, na freguesia de Ulme.  
Esperamos desafiar com este trabalho, os enfermeiros a refletir, acerca dos 
cuidados prestados aos utentes hipertensos, no sentido de contribuir para o controlo da 
hipertensão e melhoria da qualidade de vida.  
 Esta intervenção decorreu, após mais de 10 anos de vida profissional 
exclusivamente em meio hospitalar, todo o percurso percorrido ao longo do estágio, nos 
era novo, mas ao mesmo tempoestimulante. Ao longo da intervenção, sentimos um 
crescente integrar das competências, assim como, um apropriar dos conhecimentos, o 
que nos deixa muito satisfeitos, por todo o percurso percorrido.   
 Chegar até aqui, ao fim deste trabalho, é uma recompensa pelo esforço que lhe 
foi dedicado, bem como, é o culminar de toda a aprendizagem realizada. Consideramos 
que esta caminhada representou um grande desafio, principalmente por se tratar de 
A efetividade da educação para a saúde na capacitação da pessoa no controlo da Hipertensão Arterial 
73 
áreas diferentes, do nosso contexto de trabalho, o que exigiu inicialmente grande 
capacidade de aprendizagem, para posteriormente, adquirir, progressivamente, as 
competências de um nível avançado, da prática de enfermagem.  
Em suma, e pensamos já o ter referido anteriormente, mas nesta fase afirmamo-lo 
com muito mais força, entusiasmo e emoção: o enfermeiro especialista tem um 
conhecimento aprofundado, que se quer globalizante e centrado na comunidade, 
capacitando-o para uma abordagem especializada tendo em conta as respostas 
humanas, num continuum de saúde/doença, ao longo do ciclo de vida (Ordem dos 
Enfermeiros, 2010); pensamos tê-lo feito na intervenção desenvolvida e, é o que 
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ANEXO VII  APRESENTAÇÃO DA SESSÃO 2
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